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ABSTRAKT 
 
V praxi existuje velká skupina havarijních stavů, které mohou být přehlédnuty nedůsledností 
nebo nedostatečnou hloubkou bezpečnostní analýzy. Je tedy zřejmé, že je nutné zabývat 
se možností snížení pravděpodobnosti přehlédnutí těchto stavů. 
Cílem disertační práce je návrh metodiky, která umožní minimalizovat pravděpodobnost 
opomenutí a přehlédnutí vzniku havarijních stavů (havarijních scénářů), které představují 
riziko pro osoby, majetek i životní prostředí. 
S ohledem na rozsah úkolu byly v práci navrženy tři dílčí metodiky. 
V první části práce bylo navrženo dopracování (zpřesnění) metody HAZOP. Na vybraných 
příkladech byly prezentovány možnosti studie HAZOP provedené v různých úrovních detailu, 
v různé hloubce analýzy. 
V druhé části práce byla navržena metodika pro podporu výběru tzv. reprezentativních 
havarijních scénářů. Metodika je založena na semi-kvantitativním hodnocení závažnosti všech 
havarijních scénářů identifikovaných metodou HAZOP. 
Poslední část práce se zabývá kvantitativním oceněním rizika a posouzením přijatelnosti 
společenského rizika. 
Uvedené metodiky byly aplikovány v řadě podniků v chemickém, farmaceutickém 
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ABSTRACT 
 
In practice there are many emergency conditions which may be overlooked 
due to inconsistence or insufficient profundity of a safety analysis. Therefore, it is important 
to discuss a possibility to decrease a probability of overlooking such conditions. 
This dissertation thesis aims to propose a methodology enabling to minimize the probability 
of omission or neglecting the occurrence of emergency conditions (emergency scenarios) 
which may pose a risk for people, property and environment. 
Considering the task extent, three partial methodologies were proposed. 
Firstly, completion (particularization) of the HAZOP method is drawn. Possibilities 
of the HAZOP study carried out in various detail levels and various analysis depths 
were presented by selected cases. 
Secondly, methodology to support selection of so-called representative emergency scenarios 
is proposed. The methodology is based on semi-quantitative evaluation of the importance 
of all emergency scenarios identified by the HAZOP method. 
Finally, the last part of the thesis focuses on quantitative risk evaluation and assessing 
the acceptability of society risk. 
The above-mentioned methodologies were applied in several companies in chemical, 
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PŘEHLED ZÁKLADNÍCH POJMŮ 
 
BLEVE – je typ havárie při níž dojde k roztržení tlakové nádoby na základě expanze par 
skladované hořlavé kapalné látky nad normálním bodem varu vlivem okolního požáru. 
Podmínkou pro vznik BLEVE je skladování kapalin s nízkým bodem varu pod tlakem. Vznik 
BLEVE efektu je doprovázen vznikem ohnivé koule (fireball). 
Hodnocení rizika – komplexní proces kvantitativního hodnocení frekvence 
nebo pravděpodobnosti nežádoucích událostí a jejich následků, obzvlášť s ohledem 
na poškození zdraví, škody na majetku a životním prostředí. 
Kontinuální únik – únik určitého množství látky, který trvá minimálně po dobu tvorby 
mraku1. Únik tohoto typu může být způsoben např. utržením potrubí nebo porušením pláště 
na zásobníku atd. 
Nebezpečná látka – vybraná nebezpečná chemická látka nebo chemický přípravek, uvedená 
v příloze zákona č. 59/2006 Sb. nebo splňující kriteria stanovené v příloze tohoto zákona 
a přítomná v objektu nebo zařízení jako surovina, výrobek, vedlejší produkt, zbytek 
nebo meziprodukt, včetně těch látek, u kterých se dá důvodně předpokládat, že mohou 
vzniknout v případě havárie2. 
Objekt – celý prostor, popřípadě soubor prostorů, v němž je umístěná jedna nebo více 
nebezpečných látek v jednom nebo více zařízeních, včetně společných nebo souvisejících 
infrastruktur a činností, v užívaní právnických osob a podnikajících fyzických osob2. 
Okamžitý únik – nekontrolovaný únik určitého množství látky ve velmi krátké době, obvykle 
v několika vteřinách1. Jedná se v podstatě o okamžité uvolnění celého obsahu látky 
ze zařízení. Tento typ úniku je většinou spojován se ztrátou integrity zařízení např. roztržením 
zásobníku. 
Prevence – organizační a technická opatření nebo činnosti, jejichž cílem je předejít závažné 
havárii a vytvořit podmínky pro zajištění opatření na zmírnění dopadů možné závažné havárie 
a havarijní připravenosti3. 
Riziko – pravděpodobnost vzniku nežádoucího specifického účinků, ke kterému dojde během 
určité doby nebo za určitých okolností2. 
Scénář – variantní popis rozvoje závažné havárie, popis rozvoje příčinných a následných 
na sebe navazujících a vedle sebe i posloupně probíhajících událostí, a to buď spontánně 
probíhajících a nebo probíhajících jako činnosti lidí, které mají za účel zvládnout průběh 
závažné havárie2. 
Výběr zdrojů rizika závažné havárie pro analýzu rizika – ocenění a výběr zdrojů rizika 
pro detailní analýzu rizika za účelem zjištění jakou mírou jednotlivé zdroje rizika přispívají 
k celkovému riziku analyzovaného systému (objektu/zařízení)1. 
                                               
1
 CENTER FOR CHEMICAL PROCESS SAFETY: Combined Glossary of Terms. 
2
 Zákon č. 59/2006 Sb. 
3
 Zákon č. 353/1999 Sb. 
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Zařízení – technická nebo technologická jednotka, ve které je nebezpečná látka vyráběna, 
zpracovávána, používána, přepravována nebo skladována, a která zahrnuje také všechny části 
nezbytné pro provoz, například stavební objekt, potrubí, skladovací tankoviště, stroje, 
průmyslové dráhy a nákladové prostory4. 
Závažná havárie – mimořádná, částečně nebo zcela neovladatelná, časově a prostorově 
ohraničená událost, například závažný únik, požár nebo výbuch, která vznikla nebo jejíž vznik 
bezprostředně hrozí v souvislosti s užíváním objektu nebo zařízení, v němž je nebezpečná 
látka vyráběna, zpracovávána, používána, přepravována nebo skladována, a vedoucí 
k vážnému ohrožení nebo k vážnému dopadu na životy a zdraví lidí, hospodářských zvířat 
a životní prostředí nebo k újmě na majetku4. 
Zdrojem rizika (nebezpečím) – vlastnost nebezpečné látky nebo fyzická či fyzikální situace 
vyvolávající možnost vzniku závažné havárie4. 
 
 
                                               
4
 Zákon č. 59/2006 Sb. 
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1 ÚVOD 
 
Vývoj bezpečnostní situace i poslední události v českém chemickém průmyslu relativně 
věrohodně reflektují úroveň a hloubku analýzy rizik v bezpečnostní dokumentaci objektu 
zpracované podle zákona o prevenci závažných havárií5. 
Provozní praxe vždy spolehlivě odhalí nedostatky zařízení, technologie nebo obsluhy. 
Provozování odhalí i zdroje rizik, které analýzou odhaleny nebyly. Příklady lze nalézt nejen 
v ČR – LZ Draslovka a.s. Kolín (2006), areál bývalého ACHP Omelince na Kaplicku (2008), 
koksovny OKD, OKK, a.s. (2009), ale i v zahraničí – Buncefield Oil Storage Depot (2005). 
Existují jistě zdroje rizika, kde jsou scénáře závažné havárie (havarijní scénáře) obtížně 
identifikovatelné. Existuje však také velká skupina havarijních scénářů, které byly 
přehlédnuty nedůsledností nebo nedostatečnou hloubkou provedené analýzy. Je tedy zřejmé, 
že se snížení pravděpodobnosti přehlédnutí zdroje rizika nebo scénáře, který může způsobit 
závažnou havárii, stává prioritou současného trendu, kdy ekonomická situace na světových 
(lokálních) trzích nepřipouští jakékoliv snižování jak společenského kreditu, tak i konkurence 
schopnosti podniku. 
K přehlédnutí zdroje rizika může dojít již ve fázi výběru zdrojů rizika, které budou dále 
podrobněji analyzovány a posuzovány. Výběr zdrojů rizika je prvním krokem analýzy rizik, 
významným zvláště ve velkých provozech, kde s ohledem na pracnost nelze akceptovat 
myšlenku plošného posuzování všech zdrojů rizika. Pro výběr zdrojů rizik existují metody, 
které byly publikovány v odborné literatuře. 
Zdroje rizika závažné havárie mohou být tvořeny jednotlivými zařízeními/aparáty nebo 
skupinami zařízení. Detailní analýza (systematická identifikace) vybraných zdrojů rizika je, 
ve srovnání s jejich výběrem, úkolem podstatně složitějším a obtížnějším. Jedná se v podstatě 
o hledání scénářů, které mohou způsobit závažnou havárii, tzv. havarijních scénářů, hledání 
příčin, bezpečnostních funkcí a odhad následků. 
Pro detailní analýzu lze použít metody publikované v odborné literatuře např. What-If, 
FMEA, HAZOP, nebo i metody další. Vždy se však jedná o časově náročné studie a týmovou 
práci. Výsledky detailní analýzy závisí na úplnosti souboru vstupních informací a odborné 
erudici, pečlivosti a vytrvalosti zpracovatelského týmu. Systematickým postupem lze 
při využití provozních znalostí identifikovat i nové zdroje rizika. Je tedy zřejmé, že detailní 
analýza vybraných zdrojů rizika významně ovlivňuje kvalitu bezpečnostní dokumentace 
posuzovaného objektu. 
Obecně však nelze výsledky systematických studií nekriticky přeceňovat. Důvodem je již 
zmiňovaná závislost výsledků těchto studií na znalostech a schopnostech zpracovatelského 
týmu. Konzultace s praxí je proto nevyhnutelně nutná. 
Jednou z možností, jak realizovat systematickou studii, je využití předností (aplikace) metody 
HAZOP (Hazard and Operability Study). Tato metoda byla vyvinuta společností ICI Group, 
což je jedna z největších společností zabývajících se průmyslovou chemií na světě. 
 
Po havárii ve Flixborough, kde v roce 1974 došlo k úniku cyklohexanu ze společnosti 
NYPRO Limited, byla tato metoda prezentována odborné veřejnosti. V roce 1974 byla 
                                               
5
 Zákon č. 59/2006 Sb. 
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metoda publikována v časopise Chemical Engineering Progress6, v roce 1977 byl společností 
Chemical Industries Association publikován první manuál pro aplikaci této metody7 
a od 80. tých let je metoda úspěšně aplikována v průmyslu, a to jak v zahraničí, tak postupně 
i v ČR. 
Metoda HAZOP vychází z přímé zkušenosti obsluhy posuzovaného zařízení a z vnějšího, 
„objektivního“, pohledu nezávislých odborníků. Způsob vedení studie a zaznamenávání 
výsledků je obecně známý. Studie HAZOP je časově náročná a způsob vedení studie 
(brainstorming) klade vysoké nároky na všechny aktivní účastníky. Základním předpokladem 
pro kvalitní studii je detailní dokumentace, hluboké znalosti odborníků z praxe (obsluhy 
zařízení) a aplikační zkušenosti s vedením studie. 
Praktické aplikace ukázaly, že pečlivým postupem v kombinaci s prohlídkou zařízení lze 
odhalit i takové stavy (někdy i nové zdroje rizika), které by při povrchní analýze zůstaly 
a zůstávají opomenuty. 
Vedle přínosů studie metodou HAZOP je však nutné uvědomit si i nedostatky a omezení 
metody. Podobně jako u každé studie je i v případě HAZOPu nutné stanovit cíl a rozsah 
(rámec). Studie metodou HAZOP může být vedena za různým cílem (identifikace havarijních 
scénářů u zdrojů rizika závažné havárie, identifikace zdrojů provozních potíží, atd.). 
Neexistuje tedy universální studie, ve které vždy nalezneme to, co právě potřebujeme. 
Důležitost vymezení rámce studie se jednoznačně projevila při záplavách v roce 2002. 
Např.: při návrhu skladu se zvažovala možnost (což není běžný postup) poškození skladu 
stoletou vodou. Bohužel se i tato úvaha projevila při následných povodních jako nedostatečná. 
Výrazně vyšší hladina vody při katastrofických povodních zásadně ovlivnila bezpečnost 
zásobníků ve skladu. Při studii byla uvažována stoletá voda jako maximální, což bylo později 
vnímáno jako nedostatek studie. Kolik odborníků však připustí hladinu vody vyšší o 1 m, než 
je stoletá voda? Kolik odborníků připustí úplnou destrukci zásobníku a okamžitý únik celého 
objemu? 
Je zřejmé, že rekonstruované sklady v záplavových oblastech budou na případné záplavy 
podstatně lépe připraveny. Přesto však zůstane celá řada zdrojů rizika, které nelze zcela 
eliminovat. Obecně formulovaný požadavek „je nutné uvážit všechno“ leží tedy v teoretické 
rovině. Některé stavy, i když o nich víme, nejsme schopni ošetřit. O to důležitější je 
vyhodnotit společenské riziko. Na druhé straně je nutno konstatovat, že ani bezpečnostní 
studie nemůže být bezbřehá a je nutno ji omezit na určitou kategorii jevů z hlediska frekvence 
jejich výskytu. 
 
Předložená disertační práce vychází ze zkušeností získaných při tvorbě bezpečnostní 
dokumentace v celé řadě podniků českého chemického průmyslu. Cílem práce je návrh 
metodiky identifikace scénářů závažné havárie a hodnocení míry závažnosti jednotlivých 
scénářů, který s ohledem na dosavadní praxi minimalizuje riziko přehlédnutí provozních 
stavů, které mohou vést k závažné havárii. 
 
                                               
6
 LAWLEY, H. G.: Operability studies and hazard analysis. 
7
 Chemical Industries Association: A Guide to Hazard and Operability Studies. 
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2 SOUČASNÝ STAV ŘEŠENÉ PROBLEMATIKY 
 
Základním předpokladem úspěšné analýzy rizik8 je identifikace možných scénářů událostí 
(tzv. havarijních scénářů) a jejich příčin, které mohou vyústit v závažnou havárii. 
Pro identifikaci těchto scénářů je nutné provést detailní analýzu posuzovaného zdroje rizika. 
Dílčím výstupem detailní analýzy je také návrh souboru opatření a doporučení pro zlepšení 
bezpečnosti posuzovaného zdroje rizika. 
Stručná charakteristika nejčastěji používaných metod pro detailní analýzu v zemích EU 
a porovnání některých vlastností těchto metod je předmětem kapitoly 2.1. 
Preferovanou metodou v ČR je metoda HAZOP. Důvodem rozšíření této metody je rozsah 
možného využití a všeobecné povědomí o počtu aplikací v průmyslu. Vzhledem k nárokům 
metody je však kvalita některých aplikací diskutabilní. 
V případech, kdy je nutné posoudit přiměřenost stávajících nebo navrhovaných 
bezpečnostních prvků, se pro další rozpracování detailní analýzy metodou HAZOP používá 
metoda označovaná jako LOPA (Layer of Protection Analysis). 
 
 
2.1 Stručná charakteristika vybraných metod pro detailní analýzu 
Metody HAZOP, What-If a FMEA byly široce publikovány v odborné literatuře. Následující 
kapitola popisuje pouze základní principy metod a porovnává vlastnosti metod What-If 
a FMEA s metodou HAZOP. 
 
2.1.1 HAZOP 
HAZOP = Hazard and Operability Study 
(systematická studie bezpečnosti a provozovatelnosti procesu) 
Teoretické základy metody HAZOP byly vytvořeny ve Velké Británii v roce 1964 společností 
ICI Group (Imperial Chemical Industry). 
U zrodu metody stál H. G. Lawley a velkým propagátorem je profesor Trevor Kletz, britský 
specialista v oblasti procesní bezpečnosti, který se mimo jiné zasloužil o vznik moderního 
způsobu komunikace v průmyslu v otázkách bezpečnosti procesů a je zakladatelem 
a propagátorem tzv. „kultury procesní bezpečnosti“. 
Praktické využití metody HAZOP a její celosvětové rozšíření je spojováno 
s významnými haváriemi v chemickém průmyslu: Flixborough (1974), SEVESO (1976) 
a Bhópál (1984). V současné době se jedná o rozšířenou metodu, která se zejména v zemích 
EU stala uznávaným standardem. 
V ČR se tato metoda začala aplikovat v souvislosti s účinností zákona o prevenci závažných 
havárií9. 
 
                                               
8
 Podle zákona č. 59/2006 Sb. (zákon o prevenci závažných havárií). 
9
 Zákon č. 353/1999 Sb. 
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Metoda HAZOP je uznávaná jak ze strany Ministerstva životního prostředí ČR10, ze strany 
Výzkumného ústavu bezpečnosti práce11 a rovněž např. ze strany Českého ekologického 
manažerského centra12 (CEMC). 
 
Metoda HAZOP byla vyvinuta k identifikaci a hodnocení rizik ve výrobních podnicích 
a k identifikaci takových provozních problémů, které, ačkoliv nejsou nebezpečné, mohou 
způsobit závažné výrobní potíže. 
U zrodu metody stála skupina odborníků s praktickými zkušenostmi z průmyslových podniků 
a vycházející z rozboru obvyklých situací v chemickém průmyslu. Řada potenciálních 
problémů je ve fázi projektu přehlédnuta či opomenuta, ne z důvodu nedostatku znalostí 
či zkušeností projekčního týmu, ale spíše z důvodu značné složitosti či špatně řízeného 
managementu změn. 
Tomuto poznatku odpovídá logický krok – rozdělení posuzovaného systému na dílčí 
subsystémy, tj. aplikace systémového přístupu „rozděl a panuj!“. Tedy jednoduchá myšlenka 
rozdělit vybraný systém na subsystémy a ty následně podrobit analýze efektivněji, 
než by tomu bylo v případě složitého systému jako celku. 
Také další předpoklad vychází z praktických zkušeností. Provozní hodnoty významných 
veličin se musí pohybovat v mezích, které jsou považovány za bezpečné. Větší vybočení 
– odchylka mimo stanovené limity – může být nebezpečné. 
Základní předpoklady: 
 systémový přístup k posuzovanému souboru, 
 příčinou vzniku anomálního (závažného) stavu je odchylka od projektovaného 
(bezpečného) stavu, 
 týmová práce (brainstorming). 
 
Základní přínos metody HAZOP tedy spočívá především v systematickém a metodicky 
propracovaném návodu prohlídek, při kterých se příčiny hledají klasickou otázkou: 
„Co mohlo způsobit, že...?“ a následky obdobnou otázkou: „Co se stane, když...?“. 
Otázky se však neformulují nahodile na základě subjektivních znalostí, jak je tomu 
např. u metody What-If. Výraznou podporou při formulaci těchto dotazů je seznam 
tzv. klíčových slov (guide words). Připojením klíčového slova k řádné funkci zařízení 
(intention) se generují prakticky všechny odchylky, které mohou třeba jen teoreticky nastat. 





                                               
10
 Metodický pokyn č. 4 MŽP: Analýza a hodnocení rizik závažné havárie. 
11
 PALEČEK, M., BUMBA, J., KELNAR, L., VILEM, S.: Postupy a metodiky analýz a hodnocení rizik 
pro účely zákona č. 353/1999 Sb. 
12
 BABINEC, F., SLOUČKOVÁ, J., RAŠKA, B.: HAZOP – popis metody identifikace nebezpečných stavů 
s řešenými příklady. 
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Tabulka 1 – Seznam klíčových slov 
klíčové slovo logický význam příklad 
není úplná negace původní funkce není ohřev 
větší kvantitativní nárůst větší tlak 
menší kvantitativní pokles menší tlak 
a také/jakož i/a rovněž kvalitativní nárůst (výskyt ještě jiného případu) zanášení topného hadu 
částečně kvalitativní pokles nepřítomnost některé složky 
reverze opačná funkce (činnost) reverzní tok látky 
jiný úplná náhrada přítomnost jiné látky 
předčasný předčasná funkce (činnost) předčasný ohřev 
zpožděný opožděná funkce (činnost) zpožděný ohřev 
 
Princip generování odchylek: 
Generování odchylek probíhá podle jednoduchého vzorce: 
klíčové slovo + funkce = odchylka 
 
klíčové slovo  funkce  odchylka 
není + průtok = není průtok 
větší + tlak = větší tlak 
jiný + látka = jiná látka 
 
Postup studie metodou HAZOP13: 
 rozdělení celého systému (posuzovaného zařízení) na dílčí subsystémy a popis řádné 
funkce jednotlivých subsystémů (např. chlazení, průtok atd.) – jeden subsystém, 
pokud možno jedna základní funkce, 
 popis odchylky od požadované funkce (např. není průtok atd.) – využití klíčových 
slov, 
 nalezení příčiny nebo souběhu příčin vedoucích k odchylce – odpověď na otázku 
„Co mohlo způsobit, že…?“, 
 stanovení možných následků (generování scénářů) – odpověď na otázku „Co se stane, 
když…?“, příp. formulace opatření a doporučení pro zlepšení bezpečnosti, 








                                               
13
 BABINEC, F.: Bezpečnostní inženýrství. 
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Výsledky studie jsou nejčastěji zaznamenány do tabulky, která má následující tvar: 
 
Tabulka 2 – Tabulka pro záznam studie metodou HAZOP 
Zařízení/systém: Číslo výkresu: 
Subsystém: Členové týmu: 
Funkce: Datum: 
klíčové 
slovo odchylka příčina následek 
bezpečnostní 
funkce akce, opatření 
      
      
 
Časové nároky na studii HAZOP: 
Studie se může zahájit v okamžiku, kdy jsou všechna potřebná vstupní data připravena. 
Prvním krokem je vypracování časového harmonogramu studie, platí obecné pravidlo, 
že na každou analyzovanou část daného subsystému je třeba cca 20 až 30 minut 
(např. časový plán na zásobník se dvěma vstupy a dvěma výstupy včetně odvzdušnění bude 
cca 3 hodiny). 
Tento údaj je velice důležitý pro rozložení práce, počet naplánovaných subsystémů 
a především pro složení HAZOP týmu pro danou studii. Studie by měla trvat cca 4 až 6 hod., 
a to především v dopoledních hodinách, protože ze zkušeností jasně vyplývá, že v pozdějších 
odpoledních hodinách výrazně ubývá soustředění členů týmu. 
 
Přínos studie metodou HAZOP: 
Nesporný přínos metody HAZOP se ukázal při posuzování podmínek při najíždění 
a odstavování jednotek. Z praxe je známo, že právě tyto stavy mohou být významným 
zdrojem rizika, a to hned z několika logických důvodů. Právě při tzv. „sjíždění a najíždění“ 
se většina posuzovaných parametrů v uzlech pohybuje zcela mimo běžné provozní limity. 
Dále je třeba uvažovat nevšednost tohoto procesu – provádí se zpravidla plánovaně podle 
harmonogramu odstávek – ale i při havarijním odstavení, za zcela nepředvídaných podmínek. 
Další významný přínos HAZOPu lze očekávat při anomálních situacích, kdy budou odchylky 
vyhodnocovány i z hlediska souběhu možných poruch na jednom zařízení. 
Podrobnější popis včetně ukázek praktické aplikace je uveden v dalších kapitolách. 
 
HAZOP založený mimo jiné na hodnocení kvalitativních odchylek je pro účely této práce 
chápán jako nástroj kvalitativního modelování scénářů závažné havárie formou slovního 
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2.1.2 What-If 
Metoda What-If (What-If Analysis) je podobně jako HAZOP založena na brainstormingu. 
Kvalifikovaný tým prověřuje formou dotazů a odpovědí neočekávané události, 
které se mohou na posuzovaném zařízení/procesu vyskytnout14. 
Formulované dotazy začínají charakteristickým: „Co se stane, když…?“ např.: „Co se stane, 
když operátor otevře ventil A namísto ventilu B?“. 
Tyto otázky mohou být rozděleny, např. podle analyzovaného následku, do specifických sekcí 
(požární ochrana, ochrana pracovníků a životního prostředí, elektrické zabezpečení atd.). 
Účelem analýzy metodou What-If je identifikovat nebezpečí, nebezpečné situace nebo sled 
událostí, které by mohly vést k nežádoucím následkům. Tato metoda dále umožňuje posoudit 
možné havarijní situace (scénáře), kvalitativně zhodnotit účinky těchto situací a posoudit 
přiměřenost použitých ochranných opatření. Samostatnou částí studie je také návrh 
doplňkových ochranných opatření pro zabránění vzniku identifikovaného nebezpečného stavu 
nebo pro snížení možných následků. 
Výsledky studie jsou nejčastěji zaznamenány formou tabulky, která obsahuje možné havarijní 
situace, účinky, ochranné opatření a navržená doporučení, viz tabulka 3. Někdy se však 
k dokumentaci výsledků používá také popisný způsob. 
Metoda What-If není ve své podstatě metodou strukturovanou, ve srovnání s metodami 
HAZOP a FMEA je What-If metodou nesystematickou a z toho vyplývají její klady i zápory. 
I přes to je často používána ve všech fázích pracovního/projekčního cyklu. Studie touto 
metodou je méně časově náročná, kvalita studie však významně závisí na schopnostech týmu 
posuzovatelů. Bez aplikačních zkušeností s metodou a rozsáhlých provozních zkušeností 
s posuzovaným zařízením, resp. procesem, jsou výsledky studie diskutabilní. 
 
Tabulka 3 – Tabulka pro záznam studie metodou What-If 
Zařízení: Datum: 
Výkres č.: Členové týmu: 
What-If nebezpečí následek bezpečnostní prvky doporučení 
     
     
 
Ve snaze propůjčit metodě What-If systematičtější podobu byla vyvinuta modifikace 
What-If/Checklist Analysis. Tato metoda kombinuje tvořivé rysy analýzy What-If 
a systematické vlastnosti metody Checklist (kontrolního seznamu). 
 
2.1.3 FMEA 
FMEA = Failure Modes and Effects Analysis 
(analýza příčin poruch a jejich následků) 
Metoda FMEA je založena na systematickém prověřování jednotlivých prvků systému s cílem 
odhalit možné poruchy, jejich příčiny a následky14. 
                                               
14
 BABINEC, F.: Bezpečnostní inženýrství. 
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Cílem studie touto metodou je odhalit takové poruchy (jednotlivých prvků systému), 
které mají závažný vliv na bezpečnost a provozování systému. Tato studie se obvykle provádí 
pro zvýšení spolehlivosti zařízení. 
Analýza příčin poruch tedy popisuje, jakým způsobem zařízení selže (otevřeno/zavřeno, 
zapnuto/vypnuto atd.) a jaká je následná odezva systému na toto selhání. 
Studie FMEA zahrnuje: 
 identifikaci každé poruchy u jednotlivých prvků, uvažování sekvence návazných 
událostí, hledání příčiny poruchy a odhad možných následků, 
 klasifikaci poruch podle závažných charakteristik (možnosti detekce, diagnostiky, 
výměny atd.). 
 
Pro praktické použití byl postup studie rozpracován do několika základních kroků, které jsou 
charakterizovány následujícími otázkami: 
 
Tabulka 4 – Tabulka pro záznam studie metodou FMEA a postup studie (charakteristické otázky) 
Jaký je projev poruchy? 
 ↓ Jaké jsou možné příčiny poruchy? 
 ↓ ↓ Jak může být porucha objevena/detekována? 
 ↓ ↓ ↓ Jaké jsou následky poruchy? 
 ↓ ↓ ↓ ↓ Přijatelný stav? 
 ↓ ↓ ↓ ↓ ↓ 
 ↓ ↓ ↓ ↓ ↓ 
prvek porucha příčina detekce následek doporučení 
      
      
 
Jak je z postupu zřejmé, důležitým krokem studie je vypracování seznamu poruch, 
které se mohou u jednotlivých prvků systému vyskytnout. Tento krok studie vyžaduje 
pečlivou detailní tvořivou práci odborníka se znalostmi v dané oblasti (konstrukce, vlastnosti, 
provozní zkušenosti, poruchovost atd.). 
Častým prvkem posuzovaných systému je uzavírací armatura – ventil. Možné poruchy ventilu 
doplněné o stručnou charakteristiku jsou: 
 ventil je otevřený (v okamžiku, kdy má být zavřený), 
 těleso ventilu je prasklé (únik směrem ze systému), 
 ventil je zaseklý v určité poloze (nelze s ním manipulovat), 
 ventil je netěsný (propouští i v uzavřené poloze), 
 ventil je zavřený (v okamžiku, kdy má být otevřený). 
 
Dalším krokem studie je stanovení možných příčin pro jednotlivé poruchy (porucha může mít 
více příčin). Následuje odhalení způsobu, jak může být uvažovaná porucha detekována 
a jak porucha ovlivní systém – stanovení následků. Podle závažnosti následků jsou následně 
formulována odpovídající doporučení. 
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Tato metoda (podobně jako HAZOP) je metodou systematickou, na rozdíl od metody HAZOP 
ale není tak efektivní při určování podrobného seznamu kombinací možných poruch 
a havarijních scénářů. 
FMEA vychází z poruch jednotlivých prvků a rozvíjí jejich dopad na systém jako celek, 
metoda HAZOP vychází z odchylek parametrů provozních veličin mimo bezpečné limity. 
Postup studie metodou FMEA je možno založit na pečlivé práci jednotlivců nebo menšího 
pracovního týmu, v případě klasického pojetí metody HAZOP jde zcela jednoznačně 
o týmovou práci. 
 
2.1.4 Porovnání časové náročnosti jednotlivých metod 
Z níže uvedené časové náročnosti zpracování analýzy jednotlivými metodami je zřejmý 
rozsah i stupeň náročnosti daných metod. 
Pro fázi studie „příprava studie“ je započítána pouze příprava vedoucího týmu a jeho 
zapisovatele. 
 
Tabulka 5 – Porovnání časové náročnosti15 
metoda rozsah studie příprava studie zhodnocení zpracování dokumentace 
malý systém 4 až 8 hod 4 až 8 hod 1 až 2 dny What-If 
rozsáhlý proces 1 až 3 dny 3 až 5 dnů 1 až 3 týdny 
malý systém 6 až 12 hod 6 až 12 hod 4 až 8 dny What-If Checklist 
Analysis rozsáhlý proces 1 až 3 dny 4 až 7 dny 1 až 8 týdnů 
malý systém 2 až 6 hod 1 až 3 hod 1 až 3 dny FMEA 
rozsáhlý proces 1 až 3 dny 1 až 3 týdny 2 až 4 týdny 
malý systém 8 až 12 hod 2 až 6 dnů 2 až 6 dnů HAZOP 
rozsáhlý proces 1 až 4 dny 2 až 6 týdnů 2 až 6 týdnů 
 
Komentář: 
malý systém: např. stáčecí/plnicí proces včetně železničních cisteren (autocisteren), 
potrubních tras, čerpadel, skladovacích zásobníků, sběrného potrubí atd. 
rozsáhlý systém: např. chemický proces složený z dávkovacího systému, reakční 
části, separační části, rekuperace, bezpečnostního systému, potrubních tras 
a řídicích systémů. Tento systém může obsahovat od 10 do 20 nádob, 
reaktorů, kolon atd. 
 
 
                                               
15
 Centre for Chemical Process Safety: Guidelines for Hazard Evaluation Procedures, 3th Edition. 
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2.2 Kritické zhodnocení v praxi používaných praktik 
Ze zkušeností v českém průmyslu (převážně s metodou HAZOP) je zřejmé, že mnohdy je 
detailní analýza provedena pouze s cílem co nejsnadněji naplnit požadavky zákona. V případě 
metody HAZOP se zpracovatel často uchyluje pouze k „vyplnění tabulek“ bez ohledu 
na stanovený cíl a rámec studie. Je zřejmé, že takto zpracované studie mají nepříznivý vliv 
jak na kvalitu bezpečnostní dokumentace, kvalitu výsledků studie, tak i na samotnou reputaci 
metody HAZOP. 
Při kritickém hodnocení některých studií je nutné připustit, že zpracovatel zcela nepochopil 
princip a přínos metody, ale pouze využil její popularitu a formu zápisu. 
Po zkušenostech z několikaletého působení v oblasti bezpečnosti a prevence závažných 
havárií v průmyslových podnicích ČR lze konstatovat, že úroveň aplikací výše popsaných 
metod v průmyslu roste, ale bohužel procento kvalitně zpracovaných bezpečnostních studií je 
stále velmi nízké. Aplikace metody HAZOP, která je součástí těchto studií, se povětšinou 
potýká s následujícími nedostatky: 
 nerespektování stanovených cílů studie, 
 nestanovení rámce studie, 
 nedostatečná podrobnost studie, souběh možných poruch, 
 nekompatibilita souboru vstupních informací, 
 nedostatečná kvalita zpracovatelského týmu, 
 zkracování času potřebného pro studii. 
 
Vzhledem k širokému spektru možných využití metody HAZOP je na počátku každé studie 
nutné stanovit cíl. V případě, že je studie vypracovávána pro potřeby bezpečnostní 
dokumentace a primárním cílem je identifikace havarijních scénářů, je nutné studii orientovat 
tímto směrem. Jiné výsledky bude mít studie stejného zařízení zaměřená např. zvýšení 
efektivity procesu. Neexistuje tedy něco jako universální HAZOP studie skladovacího 
zásobníku, vždy se jedná o studii, která sleduje nějaký cíl. Posuzovatel však často 
nerespektuje stanovený cíl a studie je vedena pouze v obecné rovině. Výsledkem takové 
studie je ve většině případů pouze strukturovaný popis funkce posuzovaného 
zařízení/jednotky. 
Důležitost vymezení rámce studie je na reálném příkladu (záplavy v roce 2002) uvedena 
v úvodu práce. Ze zkušeností je zřejmé, že zadavatel studie jen velmi nerad připouští možnost 
vzniku havarijního stavu jako následek selhání regulace, selhání obsluhy, ztráty integrity 
zařízení/přípojného potrubí atd., přesto právě tyto příčiny, resp. jejich souběhy, je při hledání 
havarijních scénářů nutné uvážit. 
Kvalita souboru vstupních informací je jedním z určujících prvků pro kvalitu studie metodou 
HAZOP. V chemickém průmyslu je obvyklé, že dvě jednotky (např. skladovací zásobníky) 
vybudované v krátkém časovém intervalu nejsou identické. Při návrhu druhé jednotky 
se např. projevily nové provozní zkušenosti, tyto úpravy původního projektu však mohou mít 
výrazný vliv na bezpečnost jednotky. Zkušenosti při aplikaci metody také ukazují, že dodané 
podklady (výkresová dokumentace, technologické reglementy, pasporty tlakových nádob atd.) 
obsahují někdy i protichůdné informace, proto je nutné věnovat studiu výkresové 
dokumentace a podkladů náležitou pozornost. 
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Velmi důležitá je fyzická prohlídka posuzovaného zařízení/jednotky a následná konfrontace 
s výkresovou dokumentací. Z některých praktických aplikací je patrná snaha posuzovatele 
vytvořit „universální studii“ pro typové zařízení např. skladovací zásobník LPG a následně 
tuto studii uplatnit na co největší počet zařízení. Tento postup zcela nerespektuje princip 
metody a výsledky takové studie nemohou odrážet skutečnou bezpečnost konkrétní jednotky. 
Metoda HAZOP je týmová práce založená na brainstormingu. Výstupy ze studie touto metodu 
jsou přímo závislé na kvalitě zpracovatelského týmu. Nezbytným krokem je přímá konzultace 
s praxí. Ze zkušeností z českého průmyslu je však bohužel zřejmé, že posuzovatelé mnohdy 
tato pravidla nerespektují. Studie je často dílem jednotlivce bez zkušenosti s posuzovaným 
zařízením/jednotkou a mnohdy i s vlastní metodou. 
Vhodné sestavení HAZOP týmu je v praxi velmi obtížný úkol. Je nutné vybrat nejlepší 
dostupné odborníky (obsluha posuzovaného zařízení/jednotky – mistr, technolog atd.) nejlépe 
s dlouholetým zkušenostmi s posuzovaným zařízením/jednotkou a zvolit zkušeného 
vedoucího studie – leadera. Častým důvodem nevhodně sestaveného týmu je vysoké pracovní 
vytížení obsluhy posuzovaného zařízení a nedostatečná motivace zadavatele studie uvolnit 
potřebné odborníky. 
Velmi důležité jsou také schopnosti leadera studie, zejména aplikační zkušenosti s metodou, 
komunikativní schopnosti a určitý odstup od posuzovaného zařízení – leader by neměl být 
z řad obsluhy posuzované jednotky. Problémy při sestavování zpracovatelského týmu 
a výběru leadera studie jsou zřejmé z kvality některých posuzovaných studií. V praxi je také 
patrná snaha o vybudování vlastních HAZOP -týmů, které by v rámci jednoho objektu 
posuzovaly všechny jednotky. Důvodem je snaha o úsporu finančních prostředků především 
za externího leadera studie. Výsledky těchto studií jsou však diskutabilní, problémem jsou 
nedostatečné aplikační zkušenosti a nedostatečný odstup od posuzovaného zařízení 
– tzv. provozní slepota. 
Detailní analýza metodou HAZOP je velmi náročná na čas. Časové nároky jsou úměrné 
rozsahu studie (složitosti zařízení/jednotky), kvalitě zpracovatelského týmu a kvalitě dostupné 
dokumentace. Je zřejmé, že vhodně sestavený zpracovatelský tým a kvalitní dokumentace 
k posuzované jednotce mohou studii výrazně urychlit a naopak. Z praktických aplikací je však 
zřejmé, že zadavatel studie má snahu maximálně urychlit postup analýzy a zkrátit tak čas 
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3 CÍL DISERTAČNÍ PRÁCE 
 
Existuje velká skupina havarijních stavů (scénářů závažné havárie), které mohou být 
přehlédnuty nedůsledností nebo nedostatečnou hloubkou bezpečnostní analýzy. Je tedy 
zřejmé, že je nutné zabývat se možností snížení pravděpodobnosti přehlédnutí těchto stavů. 
Pro identifikaci havarijních stavů se v praxi používá metoda HAZOP, která je 
charakterizována jako metoda pro pečlivý systematický postup identifikace. Řada 
dosavadních aplikací však končí v rovině základních odchylek od ustáleného stavu, které jsou 
korigovány a zabezpečeny systémem měření a regulace. Pokud vyloučíme možnost selhání 
systému měření a regulace, potom scénáře závažné havárie nedokážeme identifikovat. Takový 
postup však k identifikaci havarijních stavů nevede. 
Identifikace scénářů závažné havárie je úloha náročná na čas, znalosti a zkušenosti týmu. 
HAZOP tým bez výše uvedených vlastností nemá naději na řešení takové úlohy. 
Po identifikaci havarijních stavů (scénářů závažné havárie) následuje kvantitativní ocenění 
rizika a posouzení přijatelnosti rizika. Vzhledem k pracnosti a časové náročnosti tohoto 
postupu se hodnotí přijatelnost rizika pouze u vybraných scénářů závažné havárie. Nevhodný 
výběr těchto scénářů snižuje vypovídací schopnost provedené analýzy. 
 
Cílem disertační práce je návrh metodiky identifikace scénářů závažné havárie a hodnocení 
míry závažnosti jednotlivých scénářů, který s ohledem na dosavadní praxi minimalizuje riziko 
přehlédnutí provozních stavů, které mohou vést k závažné havárii. 
Hlavní cíl disertační práce lze shrnout do následujících bodů: 
 návrh metodiky systematické identifikace scénářů závažné havárie, 
 návrh metodiky pro podporu výběru scénářů závažné havárie, 
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4 NÁVRH METODIKY IDENTIFIKACE A HODNOCENÍ 
ZÁVAŽNOSTI SCÉNÁŘŮ ZÁVAŽNÉ HAVÁRIE 
 
Navrhovaná metodika identifikace scénářů závažné havárie a hodnocení míry závažnosti 
jednotlivých scénářů je založena na praktických zkušenostech při tvorbě bezpečnostní 
dokumentace pro podniky v České republice i v zahraničí. Cílem je návrh takové metodiky, 
která minimalizuje riziko přehlédnutí provozních stavů, které mohou vést k závažné havárii. 
S ohledem na posloupnost jednotlivých kroků při hodnocení rizik je navrhovaná metodika 
rozdělena na tři části: 
 systematická identifikace scénářů závažné havárie, 
 výběr scénářů závažné havárie, 
 kvantitativní ocenění rizika a posouzení přijatelnosti společenského rizika. 
 
 
4.1 Návrh metodiky systematické identifikace scénářů závažné 
havárie 
Metodika systematické identifikace scénářů závažné havárie je založena na metodě HAZOP. 
Princip metody HAZOP je všeobecně známý a byl publikován v řadě odborných publikací. 
Problémem je aplikace uvedené metody v praxi. 
Na základě vlastních praktických aplikací a rozboru jiných studií realizovaných různými 
organizacemi navrhuji následující dopracování (zpřesnění) metody HAZOP: 
 HAZOP v rovině základních odchylek od ustáleného (bezpečného) stavu, které jsou 
bezchybně korigovány systémem měření a regulace (hloubka studie I), nelze 
považovat za postup použitelný pro identifikace scénářů závažné havárie, 
- výsledkem tohoto přístupu je pouze prověření rozsahu instalovaného systému 
měření a regulace, 
- pro identifikaci scénářů závažné havárie je tento přístup nepoužitelný. 
 
Větší podrobnost/hloubka studie: 
 hloubka studie II – prověřování takových odchylek, kdy se posuzované veličiny 
dostanou mimo limity, které jsou uvažovány jako bezpečné (příčinou může být obecně 
porucha regulace), 
- přínosem studie této hloubky je identifikace scénářů závažných havárií, 
- dalším přínosem je zhodnocení účinnosti instalovaného systému měření a regulace 
a možný návrh modifikace tohoto systému, 
 hloubka studie III – uvažování souběhu příčin, uvažování poruch bezpečnostních 
systémů, 
- přínosem studie této hloubky je identifikace nových scénářů závažných havárií 
(scénáře závažné havárie, které se na posuzovaném zařízení možná ještě 
neprojevily), 
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- dalším přínosem je zhodnocení účinnosti instalovaných bezpečnostních 
systémů/bariér a možný návrh modifikace těchto systémů, 
 
Detailní rozbor jednotlivých případů k dopracování (zpřesnění) metody HAZOP je spolu 
s příklady uveden v následující kapitole (kapitola 5). 
 
 
4.2 Návrh metodiky pro podporu výběru scénářů závažné havárie 
Metodika slouží jako podpora pro výběr scénářů závažné havárie pro následné kvantitativní 
hodnocení. V praxi je výběr tzv. reprezentativních havarijních scénářů založen 
na zkušenostech posuzovatele. Kritériem pro výběr je míra rizika, která je dána frekvencí 
výskytu scénáře a závažností jeho následků. Cílem metodiky je zjednodušit rozhodování, 
který scénář do výběru zařadit. 
Navrhovaná metodika je založena na semi-kvantitativním hodnocení závažnosti havarijních 
scénářů, které byly identifikovány metodou HAZOP. 
Pro hodnocení havarijních scénářů jsem ověřil dva možné přístupy: 
 metoda relativních frekvencí, 
 relativní posouzení podle metodiky TEVA. 
 
Detailní rozbor obou navrhovaných přístupů pro hodnocení závažnosti havarijních scénářů 
a vlastní postup výběru reprezentativních havarijních scénářů je v kapitole 7. 
 
 
4.3 Návrh metodiky kvantitativního ocenění rizika a posouzení 
přijatelnosti společenského rizika 
Metodika je založena na kvantitativním hodnocení závažnosti reprezentativních havarijních 
scénářů, které byly identifikovány metodou HAZOP a vybrány podle metodiky pro podporu 
výběru scénářů závažné havárie. 
Pro stanovení frekvence výskytu posuzovaného scénáře jsem navrhl využití metody 
označované jako strom událostí (Event Tree16). Při využití této metody je možné do výpočtu 
výsledné frekvence zahrnout pravděpodobnost selhání bezpečnostních funkcí osazených 
na posuzovaném zařízení. 
Postup tvorby stromu událostí pro vybraný reprezentativní havarijní scénář identifikovaný 
metodou HAZOP, včetně stanovení výsledné frekvence výskytu scénáře, je v kapitole 8. 
Navržený postup posouzení přijatelnosti společenského rizika je uveden rovněž v kapitole 8. 
 
 
                                               
16
 LEES, F. P.: Loss Prevention in the Process Industries. 
  
Disertační práce – Ing. Marek Tabas  25 
5 APLIKAČNÍ PŘÍPADOVÉ STUDIE 
 
Navržená metodika systematické identifikace scénářů závažné havárie, viz kapitola 4, je 
založena na metodě HAZOP. Následující kapitola obsahuje rozbor navržených zpřesnění 
(dopracování) a na vybraných příkladech presentuje možnosti studie HAZOP provedené 
v různých úrovních detailu (hloubce). 
Ze stručné charakteristiky metody HAZOP uvedené v kapitole 2.1.1 je zřejmé, že se v prvé 
řadě jedná o metodu založenou na systémovém přístupu k bezpečnosti složitého zařízení. 
Předpokládáme, že složité zařízení může být rozděleno na dílčí subsystémy, které mohou být 
podrobeny analýze bezpečnosti efektivněji, než je tomu v případě složitého systému 
jako celku. Zpětnou syntézou dílčích výsledků se dospěje k posouzení celého systému 
nepřímo. 
Přímá analýza složitého systému jako celku může být s ohledem na složitost vazeb obtížná, 
v některých případech je prakticky vyloučena. 
Studie realizovaná metodou HAZOP probíhá v těchto krocích: 
 rozdělení posuzovaného systému (zařízení) na dílčí subsystémy, 
 popis řádné funkce jednotlivých subsystémů, 
 popis odchylky od požadované funkce (např. není průtok atd.) – využití klíčových 
slov, 
 nalezení příčiny nebo souběhu příčin vedoucích k odchylce – odpověď na otázku 
„co mohlo způsobit, že…?“, v logické sekvenci k dané odchylce hledáme příčinu, 
 stanovení možných následků (generování scénářů) – odpověď na otázku „co se stane, 
když…?“, 
 nalezení bariér/bezpečnostních funkcí (prvků), které brání rozvoji nehody, 
 formulace opatření a doporučení pro zlepšení bezpečnosti. 
 
 
5.1 Rozdělení posuzovaného systému na dílčí subsystémy 
Systémový přístup k řešenému problému, tzn. rozdělení posuzovaného systému (zařízení) 
na jednotlivé subsystémy, je prvním krokem studie metodou HAZOP. Rozdělením získáme 
subsystémy, o kterých předpokládáme, že mohou být z hlediska analýzy bezpečnosti 
zvládnuty. 
Úroveň dělení systému na subsystémy je úkolem HAZOP týmu a závisí na schopnostech 
týmu. Jak je naznačeno v dalším textu, úroveň dělení může ovlivnit i výsledky studie. 
Význam vhodného rozdělení posuzovaného systému je patrný z následujícího příkladu. 
Na obrázku 1 je schéma kulového zásobníku s kapalným amoniakem. Při analýze metodou 
HAZOP je možné instrumentální potrubí s PSV (barevně vyznačená pojistná armatura) 
uvažovat jako součást kulového zásobníku nebo lze potrubní větev s uzavírací a pojistnou 
armaturou analyzovat jako samostatný subsystém. 
 
  














Obrázek 1 – Kulový zásobník NH3 
 
Pokud uvažujeme celý zásobník s instrumentálním potrubím jako jeden celek, potom bude 
hlavní funkcí udržování hladiny v zásobníku, parametry budou tlak a teplota v zásobníku, 
u jednotlivých větví bude hlavní funkcí průtok. Takový postup může vést ke uspokojivému 
konstatování, že aparát je chráněn pojistnou armaturou. V řadě studií se tímto konstatováním 
končí. Vytváření subsystémů s větším počtem funkcí vyžaduje systematický a pečlivý postup 
a soustředěnost týmu při prověřování možných odchylek. 
V případě, kdy uvažujeme instrumentální potrubí s PSV jako samostatný subsystém, potom 
lze za základní funkci považovat průtok tímto potrubím (je-li požadován, tj. při dosažení 
otvíracího tlaku PSV). Pojistná armatura representuje bezpečnostní funkci, která zajišťuje 
průtok v mimořádných situacích. V souvislosti s možností poruchy pojistné armatury 
se bezpečnostní funkce ztrácí a při analýze tohoto stavu lze identifikovat řadu nových situací 
(scénářů událostí). Některé příklady jsou uvedeny v následující tabulce. 
 
Tabulka 6 – Příklad záznamu studie HAZOP pro instrumentální potrubí s PSV 
klíčové 
slovo odchylka příčina následek 
bezpečnostní 
funkce akce, opatření 
není - není 
  průtok, 
- uzavřená ruční 
  armatura 
  před PSV (hrubá 
  chyba údržby 
  zařízení), 
- růst tlaku 
  v zásobníku, 
- riziko 
  poškození 
  zásobníku 
  vysokým 
  tlakem, 
- systém měření 
  tlaku 
  na zásobníku, 
- dimenzování 
  zásobníku 
  na vysoký tlak, 
- další bezpeč. 
  funkce podle 
  příčiny 
  vysokého tlaku, 
- zásah obsluhy 
  podle příčiny 
  růstu tlaku, 
 
Doporučení: 
- úprava ruční 
  armatury před 
  PSV 
  (uzamykatelná 
  v otevřené 





vstup kapalné fáze 
výstup kapalné fáze 
výstup kapalné fáze (spodem) 
plynná fáze 
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Tabulka 6 – Příklad záznamu studie HAZOP pro instrumentální potrubí s PSV – pokračování 
klíčové 
slovo odchylka příčina následek 
bezpečnostní 
funkce akce, opatření 
  - selhání PSV, 
- růst tlaku 
  v zásobníku, 
- riziko 
  poškození 
  zásobníku 
  vysokým 
  tlakem, 
- systém měření 
  tlaku 
  na zásobníku, 
- dimenzování 
  zásobníku 
  na vysoký tlak, 
- další bezpeč. 
  funkce podle 
  příčiny 
  vysokého tlaku, 
 
- zásah obsluhy 
  podle příčiny 
  růstu tlaku, 
 
Doporučení: 
- instalovat druhý 
  nezávislý PSV, 
a také 
- PSV 
  nezavře 
  po odfuku 
  vyvolaném 
  dosažením 
  otevíracího 
  tlaku, 
- selhání PSV, 
- kontinuální 
  únik plynné 
  fáze NH3 
  do atmosféry, 
- detekční 
  systém NH3 
  v okolí 
  zásobníku, 
- ruční armatura 
  pod PSV, 
- pravidelná 
  údržba 
  a zkoušky PSV, 
- zásah obsluhy 
  (uzavření ruční 
  armatury 
  pod PSV, 
  odstavení 
  zásobníku 
  a výměna 
  poškozeného 




  k poklesu 
  tlaku v 
  zásobníku 
  při řádné 
  funkci 
  PSV, 
- nedostatečně 
  dimenzovaný 
  PSV, 
- nedostatečně 
  dimenzované 
  instrumentální 
  potrubí k PSV 
  (průřez potrubí), 
- růst tlaku 
  v zásobníku, 
- riziko 
  poškození 
  zásobníku 
  vysokým 
  tlakem, 
- systém měření 
  tlaku 
  na zásobníku, 
- dimenzování 
  zásobníku 
  na vysoký tlak, 
- další bezpeč. 
  funkce podle 
  příčiny 
  vysokého tlaku, 
- zásah obsluhy 
  podle příčiny 




  dimenzovaní PSV 
  a příslušného 
  potrubí, případně 
  provést výměnu 
  stávajícího PSV 




  kapalné 
  fáze NH3 
  přes PSV, 
- přeplnění 
  zásobníku: 
  - selhání 
    hladinoměru, 
  - chyba obsluhy, 
- růst tlaku 
  v zásobníku, 
- riziko 
  poškození 
  zásobníku 
  vysokým 
  tlakem, 
- systém měření 
  tlaku 
  na zásobníku, 
- dimenzování 
  zásobníku 
  na vysoký tlak, 
- zásah obsluhy, 
  přerušit plnění 




  dimenzování PSV 
  na průtok kapalné 
  fáze, 
 
 
Tabulka 6 neobsahuje kompletní analýzu uvažovaného subsystému, ale rozvoj pouze 
vybraných odchylek, které mají významné následky. Dále se zde mohou objevit 
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např. odchylky od kontinuálního úniku plynné fáze do okolí způsobené chybně dimenzovanou 
tlakovou ztrátou17 pojistného ventilu apod. 
 
Z uvedených scénářů je zajímavá zejména situace, kdy HAZOP vyžaduje prověření 
správného dimenzování pojistného ventilu, resp. instrumentálního potrubí k tomuto ventilu. 
Z praxe jsou známy případy, kdy nevhodně navržený pojistný ventil může být jednou z příčin 
významné nehody, např. nehoda v rafinerii BP v Grangemouth z 22. března 1987 (1 fatálně 
zraněný). 
V případě, kdy posuzovatel analyzuje kulový zásobník včetně instrumentálního potrubí s PSV 
jako celek, může dojít za jistých okolností k přehlédnutí těchto scénářů, které jsou obtížněji 
identifikovatelné. V takové analýze by pravděpodobně byl průtok přes PSV uvažován pouze 
jako jeden z následků při růstu tlaku v zásobníku, viz tabulka 7. 
 
Tabulka 7 – Příklad záznamu studie HAZOP pro kulový zásobník včetně instrumentálního potrubí s PSV 
klíčové 
slovo odchylka příčina následek 
bezpečnostní 
funkce akce, opatření 
vyšší 
- vyšší tlak 
  v kulovém 
  zásobníku, 
- uzavřená ruční 
  armatura plynné 
  fáze 
  na zásobníku, 
  (chyba obsluhy), 
- růst tlaku 
  v zásobníku, 
- případný únik 
  plynného NH3 
  přes PSV, 
- technologické 
  problémy 
  v navazující 
  technologii, 
 
- systém měření 
  tlaku 
  na zásobníku, 
- dimenzování 
  zásobníku 
  na vysoký tlak, 
- PSV, 
- zásah obsluhy 
  (otevřít armaturu 
  na potrubí plynné 
  fáze 
  do navazující 
  technologie), 
  
- odstávka 
  zásobníku 
  v letních 
  měsících (nárůst 
  okolní teploty 
  nad 20°C) 
- růst tlaku 
  v zásobníku, 
- případný únik 
  plynného NH3 
  přes PSV, 
- systém měření 
  tlaku 
  na zásobníku, 
- tepelná izolace 
  zásobníku, 
- dimenzování 
  zásobníku 
  na vysoký tlak, 
- PSV, 
 
- zásah obsluhy, 
  
- vnější zdroj tepla 
  (požár v okolí 
  zásobníku), 
- růst tlaku 
  v zásobníku, 
- možnost úniku 
  plynného NH3 
  přes PSV, 
- tvorba 
  toxického 
  mraku, rozptyl 
  do okolí, 
 
- detekční 
  systém NH3 
  v okolí 
  zásobníku, 
- tepelná izolace 
  zásobníku, 
- PSV, 
- zásah obsluhy, 
- zásah místního 
  hasičského sboru 
  (likvidace požáru 
  a chlazení 
  zásobníku), 
 
                                               
17
 Nadměrná tlaková ztráta na vstupu do PSV způsobí náhlé uzavření PSV, následné opětovné otevíraní 
a zavírání může vést (dle typu ventilu) k vibracím a následnému poškození dosedacích ploch. 
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Ze srovnání obou přístupů je zřejmé, že při uvažování instrumentálního potrubí s PSV 
jako samostatného subsystému existuje mnohem menší riziko opomenutí některých 
významných scénářů událostí. Tento rys metody hraje významnou roli zejména při prvních 
studiích nebo v případě nedostatečných zkušeností s metodou HAZOP. 
Analogicky lze hodnotit i snahu používat tzv. zkrácený HAZOP, např. aplikovat jenom 
některá klíčová slova ve spojení s konkrétní odchylkou. 
Výhody rozdělení systému na více dílčích subsystémů zvyšují časovou náročnost studie. 
Pro vhodné rozdělení posuzovaného systému neexistují pevná pravidla. Určitým kritériem 
pro rozdělení systému může být účelová funkce zařízení. Situace se nezjednoduší, pokud 
má jeden velký systém řadu účelových funkcí (ne všechny podsystémy se na takové funkci 
podílejí) a přitom je potřebné všechny funkce systému analyzovat. Rozhodnutí, jak 
systém/zařízení rozdělit, je založeno na zkušenostech HAZOP týmu, resp. vedoucího 
studie – leadera. 
 
Na základě vlastních praktických aplikací a rozboru jiných studií realizovaných různými 
organizacemi lze konstatovat následující: 
 u velkých systémů s řadou funkcí a složitou výstrojí se zvyšuje pravděpodobnost 
opomenutí/přehlédnutí závažného stavu, 
 rozdělení na subsystémy zvyšuje efektivitu práce a nemusí nutně zvyšovat časovou 
náročnost, 
 tým nedostatečně vybavený technickými znalostmi a praktickými zkušenosti dospěje 
k obecně známým nebo nepoužitelným závěrům (pokud bude funkční systém 
regulace, nemůže se nic stát). 
 
 
5.2 Popis řádné funkce jednotlivých subsystémů 
Popis řádné funkce jednotlivých subsystémů bezprostředně navazuje na první krok studie 
metodou HAZOP. Již při dekompozici posuzovaného systému musí HAZOP tým zvážit 
základní funkce budoucích subsystémů. Bylo by ideální, pokud by jeden subsystém měl 
jedinou základní funkci. 
V praxi je velmi obtížné dodržet požadavek metody: jeden subsystém = jedna základní 
funkce. 
Přiřazení jedné základní funkce/účelu je možné pouze v případě zcela jednoduchých 
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Účelem tohoto subsystému je transport (přečerpávání) látky do navazujícího zařízení 
při dodržení zadaných podmínek. Podle typu látky a charakteru navazujícího zařízení může 
být významné např.: 
 průtok látky, množství přečerpávané látky ⇒ průtok, 
 teplota přečerpávané látky, 
 tlak přečerpávané látky. 
 
Při respektování základního principu metody „provozní hodnoty závažných veličin 
se musejí pohybovat v mezích, které se považují za bezpečné“ je tedy nutné prověřit 
všechny myslitelné odchylky všech významných parametrů posuzovaného systému, resp. 
charakteristik posuzovaného děje. V případě uvažované potrubní větve se tedy jedná 
o prověrku všech možných odchylek od zadaného průtoku látky, teploty a tlaku čerpané látky. 
 
Účel/základní funkce kulového zásobníku NH3 (obrázek 1) je skladování kapalného amoniaku 
při dodržení zadaných podmínek. 
Parametry tohoto systému jsou: 
 množství skladovaného amoniaku ⇒ hladina v zásobníku, 
 parametry skladovaného amoniaku: 
• tlak, 
• teplota, 
• složení (nečistoty, příměsi, jiná látka), 
• atd. 
 
V případě kulového zásobníku je tedy nutné prověřit všechny myslitelné odchylky od zadané 
hladiny v zásobníku a všechny parametry skladovaného amoniaku. 
Uvažujeme-li, že metoda obsahuje 9 klíčových slov, je pro čtyři uvedené parametry (hladina, 
teplota, tlak, složení) nutné prověřit celkem 36 teoretických odchylek. 
K zásobníku je ovšem připojena řada tzv. instrumentálních potrubí, u kterých je potřeba 
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Zcela jiná situace nastane v případě, že je za subsystém považováno složitější procesní 












Obrázek 3 – Absorpční kolona s recirkulací skrápěcí kapaliny 
 
Pro tento subsystém je velmi obtížné přiřadit jednu základní funkci, resp. účel. Absorpční 
kolona na obrázku 3 slouží k odloučení plynů (par) znečišťujících látek z odpadního 
(znečištěného) plynu. 
Absorpce je fyzikálně-chemický sorpční proces, kde dochází k přestupu hmoty mezi plynnou 
a kapalnou fází. Přestup hmoty není myslitelný bez přestupu tepla, v případě absorpční kolony 
je tedy nutné uvážit také termodynamiku celého děje. 
Některé parametry tohoto systému jsou: 
 průtok plynu (znečištěného/čistého), 








 zádrž skrápěcí kapaliny v koloně, 
 průtok skrápěcí kapaliny, 
 teplota v koloně, 
 tlak v koloně, 
 absorpce plynu do kapaliny (za jistých okolností může ustat), 
 atd. 
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V případě absorpční kolony je tedy nutné prověřit celkem 117 teoretických odchylek 
(pro 12 uvedených parametrů). 
 
Na základě vlastních praktických aplikací a rozboru jiných studií realizovaných různými 
organizacemi lze konstatovat následující: 
 již při dekompozici systému je nutné zvážit základní funkce budoucích subsystémů, 
 je třeba odlišit funkci zařízení a parametr systému (charakteristiku děje). 
Při kombinaci pouze funkce zařízení s klíčovým slovem může nastat situace, kdy 
nebudou postiženy scénáře událostí vyplývající z odchylky od parametru systému, 
např. teplota, tlak atd. 
 
 
5.3 Popis odchylky od požadované funkce subsystému – využití 
klíčových slov 
Jedním ze základních rysů metody HAZOP je velmi uvážlivý postup identifikace a rozvoje 
scénáře závažné události. Prvním krokem vlastního HAZOPu proto není klasická otázka 
směřující k nalezení příčiny postupem: „co (kdo) mohlo/mohl způsobit, že došlo 
k neočekávané události?“ 
Praktické zkušenosti z vyšetřování havárií v různých oborech stále potvrzují známou 
skutečnost: zmíněným postupem se skutečná příčina ve většině případů nepodaří nalézt 
vůbec. 
V průmyslové praxi obvyklý postup směřující k rychlému a přímému odhalení příčiny 
zpravidla nedostatečně definované události (požár zásobníku, utržené potrubí, únik do jímky) 
je nahrazen uváženou formulací a rozborem odchylek od provozního stavu. 
Hledání příčin srozumitelně definovaných odchylek je úloha podstatně lépe definovaná 
a snadněji řešitelná. Již v tomto kroku představuje metodika HAZOPu významný krok 
dopředu. V podstatě jde opět o aplikaci systémového přístupu. Vytvořením řady odchylek 
a jejich rozborem se úloha obtížně řešitelná převede na soubor jednodušších zadání, které 
zvládnuty být mohou. 
Generování odchylek je jedním z výrazných rysů metody HAZOP. Autoři z praxe, zejména 
pak Lawley, navrhli systematický postup generování odchylek od řádné funkce a parametrů 
systému/zařízení, které byly považovány projektantem za bezpečné. K tomu autoři metody 
využili vlastní praxí vyvinutého a ověřeného seznamu slov, tzv. „guide words“ (volně 
přeloženo též klíčových slov), které dostatečně pokrývají spektrum stavů, do kterých se může 
zařízení obecně dostat. Lze jen připomenout, že praxe na základě dlouhodobých zkušeností 
navrhla vlastní teorii, systematický pečlivý postup při generování odchylek. I v této oblasti 
činnosti se ukazuje, že není lepší praxe než dobrá teorie. 
Seznam klíčových slov je uveden prakticky v každé literatuře zabývající se metodou HAZOP, 
v práci je uveden v kapitole 2.1.1). 
Odchylku vytvoříme tak, že ke klíčovému slovu připojíme funkci (jednu z funkcí), resp. 
parametr systému (charakteristiku děje). 
Definování funkce systému je úkol pro členy týmu včetně vedoucího studie. Je potřeba 
uvažovat všechny funkce, které vyplývají z účelu zařízení v systému a které systém musí 
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pro bezpečný provoz zajistit. Jde nejen o tzv. jednotkové operace (zajištění průtoku, 
udržování požadovaného množství látky v zásobníku, zajištění ohřevu, chlazení, odpaření, 
kondenzace, destilace, absorpce, chemická reakce atd.), ale i udržování parametrů systému, 
jako jsou tlak, teplota, vlhkost, koncentrace látky, obsah příměsí, nečistot, vliv materiálu 
zařízení i další parametry. 
Provozní praxe potvrzuje známou skutečnost, že případné opomenutí významné funkce nebo 
parametru odhalí téměř vždy s odstupem času provoz. Seznam závažných a průmyslových 
havárií i z poslední doby je v tomto směru dostatečně výmluvný. 
Generování odchylek připojením klíčového slova k účelu zařízení je prostá kombinační úloha, 
kterou můžeme svěřit výpočetní technice. Řada podpůrných programů pro studie metodou 
HAZOP také tímto krokem začíná a současně i končí a další kroky studie a zodpovědnost 
za studii přenášejí na expertní tým. 
Formulace odchylky je snadná, výklad významu odchylky pro celý tým již tak snadný obecně 
nemusí být, má však pro práci HAZOP týmu význam zásadní. Již tímto krokem začíná fáze 
tvořivého myšlení (brainstormingu). 
Pochopení významu odchylky ve všech jejích odstínech a jemnostech (nuancích) je 
pro tvořivé myšlení mimořádně důležité. Teprve pochopením významu odchylky začíná 
pátrání ve znalostech a zkušenostech členů týmu. V opačném případě může být HAZOP 
neproduktivní. 
Srozumitelnost prověřované odchylky je možno presentovat na následujícím příkladu. 
Základní funkcí vyvíječe páry je produkce požadovaného množství páry o daných 
parametrech. 
Vyjděme z předpokladu, že analyzujeme zařízení, jehož funkcí je produkce páry. Zcela 
srozumitelná je např. odchylka „není pára“, tedy není výroba žádné páry, pára se neprodukuje 
vůbec. Další odchylka se získá připojením klíčového slova „větší“ k pojmu pára, dostáváme 
tak odchylku větší pára. Takto formulovaná odchylka již není jednoznačná, vyžaduje zcela 
jistě rozbor a vysvětlení pojmu „větší pára“. 
S ohledem na skutečnost, že se ve významu klíčového slova „větší“ jedná o kvantitativní plus, 
je potřeba uvažovat o větším množství páry, které je v zařízení vyvíjeno. Taková odchylka je 
významná a je nutné ji prověřit. 
Je však současně nutné zabývat se u odchylky „větší pára“ také interpretací ve významu 
kvalitativně „větší“ pára, tj. pára s většími (vyššími) parametry, pára o vyšší teplotě nebo 
o vyšším tlaku, eventuálně i páry s vyšším obsahem těkavější složky. Na analogické odchylky 
současně vede i prověřování parametrů teplota a tlak páry připojením klíčových slov. Přínos 
tvořivého uvažování však nelze jednoduše nahrazovat prověřováním parametrů. 
K analogickým závěrům lze dospět u odchylky „menší“ pára. Může se jednat o menší 
množství páry, ale také o páru s nižšími parametry. Odchylky je potřeba analyzovat z hlediska 
příčin, následků, bezpečnostních funkcí a navrhnout případná doporučení. 
Kvalitativní odchylky vytvořené spojením kvalitativního plus/minus s účelem zařízení 
(klíčová slova a také/částečně + účel „výroba páry“) rovněž vyžadují zpravidla vysvětlení. 
Ve významu kvalitativního plus se jedná o výrobu páry, ale je to pára s určitou kvalitativní 
odchylkou (kontaminovaná pára, pára s vyšším obsahem solí v páře), ale také pára s vyššími 
parametry (tlak, teplota). Je věcí týmu, aby takové odchylky uvážil, posoudil a vyhodnotil. 
Analogicky je možno uvažovat i v případě kvalitativního minus. Voda pro výrobu páry může 
být nedostatečně upravená, v páře chybí nějaká složka, nebo má pára nižší parametry. 
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Prověřování parametrů páry je nedílnou součástí studie, odchylky vyšší tlak či nižší tlak páry 
tak vlastně zálohují dotazy, které již byly položeny při výrobě páry. 
Významnou vlastností metody HAZOP je tvorba odchylek, které se s ohledem na funkci 
a parametry zařízení vzájemně doplňují a současně i překrývají. Tím se efektivně snižuje 
pravděpodobnost opomenutí/přehlédnutí významné odchylky. 
Obdobně lze uvést i vytváření odchylek při kondenzaci par ochlazením v kondenzátoru 
nebo shromažďování kondenzátu ve sběrači kondenzátu. 
 
Dílčí závěr: 
Termodynamické veličiny tlak a teplota mají kvalitativní charakter, nezávisí na množství. 
Odchylky vyšší nebo nižší teplota jsou jasné a srozumitelné, i ve spojení se slovy větší 
nebo menší se v případě teploty rozumí změna kvalitativní, nikoliv kvantitativní. 
V případě takových parametrů, jejichž změna může být kvantitativní i kvalitativní (průtok, 
produkce, ohřev atd.), je nutno kvantitativní odchylku prověřit i po stránce kvalitativní. 
 
 
5.4 Nalezení možné příčiny nebo souběhu možných příčin 
vedoucích k odchylce 
Tímto krokem začíná fáze tvořivého myšlení celého týmu specialistů. V této fázi studie 
metodou HAZOP se pro vytvořené odchylky hledají možné příčiny události. 
Formálně je před HAZOP týmem vyslovena otázka „Co mohlo způsobit, že…?“, 
resp. „Co mohlo způsobit danou odchylku?“. Zdrojem informací jsou znalosti a zkušenosti 
celého HAZOP týmu, výkresová dokumentace typu PFD a PID a fyzická prohlídka zařízení. 
Základní metodou umožňující vyhledávání příčin vytvořených odchylek od bezpečného stavu 
i další rozvoj analyzované události je brainstorming, tj. generování rozmanitých nápadů 
na dané téma. 
Odborná rozprava nad vyslovenou otázkou směřující k odhalení příčiny se řídí pravidly 
brainstormingu, každý člen týmu má právo vyslovit svůj názor, poznatky se v diskusi celého 
týmu rozvíjejí, postupně dochází k objektivizaci poznatků a nakonec se zaznamená možná 
příčina, nebo příčiny nebo i souběh příčin. 
Při hledání příčin odchylek je nutné dodržet následující podmínky: 
 odchylky musí být pro HAZOP tým formulovány srozumitelně, 
 HAZOP tým se musí ztotožnit se zadaným cílem studie, např. hledání možných 
havarijních stavů (havarijní scénáře), 
 HAZOP je rámcová studie (ne bezbřehá), jsou stanoveny okolnosti a podmínky, které 
je nutno do studie zahrnout (např. i vliv záplav na úrovni sto-leté vody, mimo rámec 
studie bude zřejmě kataklyzma zemské kůry), 
 podrobnost či hloubka studie musí odpovídat cílům studie, okolnosti vyhledávání 
scénářů závažné havárie musí být v relaci se skutečnými okolnostmi, za nichž 
k takovým jevům, tj. haváriím, dochází. 
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Vliv hloubky studie na dosažené výsledky lze presentovat na následujícím příkladu. Jedná 













Obrázek 4 – Schéma zařízení (vsázkový reaktor) 
 
Popis zařízení: 
Na obrázku 4 je schematicky znázorněn vsázkový reaktor s míchadlem vybavený regulací 
teploty. V reaktoru se po nadávkování surovin předpokládá exotermická reakce. Kvalita 
produktu je závislá na dodržení zadaného rozmezí teplot. 
Teplota v reaktoru je udržovaná průtokem chladicího média. Vlastní regulace se skládá 
z teplotního čidla, regulačního prvku TICA a regulační/bezpečnostní armatury V1 (průtok 
chladicího media). Bezpečná poloha armatury V1 je v poloze otevřeno, při poruše armatury je 
zajištěno chlazení exotermické reakce. 
 
5.4.1 Hloubka studie I 
HAZOP tým realizující hloubku studie I vychází z předpokladu, že regulace zvládne 
vznikající odchylky a zařízení se vrátí do ustáleného stavu. Odchylka je odstraněna ještě 
v bezpečných mezích, jiné selhání se nepřipouští. 
S uvedeným přístupem se lze setkat jak ve fázi projektu, tak i ve fázi provozu zařízení. 
Do úvah se zahrnuje pouze ustálený provozní stav, ve kterém spolehlivě funguje měření 
a regulace. Bezpečnostní systémy se považují za zcela spolehlivé. 
Příklad záznamu HAZOP studie, hloubka studie I, je uveden v následující tabulce. 
Pro odchylku teploty je použito klíčové slovo „zvýšená“ s ohledem na odchylku teploty 
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Tabulka 8 – Příklad záznamu studie HAZOP 
klíčové 
slovo odchylka příčina následek 
bezpečnostní 
funkce akce, opatření 
zvýšená - zvýšená 
  teplota, 
- nedostatečné 
  chlazení: 
  - vyšší teplota 
    chladicího 
    média, 
  - menší průtok 
    chladicího 
    média, 
 
- zvýšení tlaku 
  v reaktoru 
  v důsledku 
  zvýšení 
  teploty, 
- systém 
  regulace, 
- měření TICA 
  (alarm H), 
- pozornost 
  obsluhy, 
 
- zásah obsluhy 
  podle 
  reglementu, 
Pozn.: Termín „zvýšená teplota“ označuje odchylku teploty uvnitř „bezpečných mezí“. 
 
Pod pojmem nedostatečné chlazení jsou uvažovány především odchylky: 
 vyšší teplota chladicího média, 
 menší průtok chladicího média (v okruhu před regulační/bezpečnostní armaturou V1). 
 
V případě studie této úrovně zpracovatel uvažuje, že vyšší teplotu resp. menší průtok 
chladicího média dokáže eliminovat systém regulace teploty posuzovaného reaktoru. 
V reaktoru sice dojde ke zvýšení tlaku v důsledku nedostatečného chlazení, ale úpravou 
průtoku chladicího média (armatura V1) se teplota resp. tlak v reaktoru vrátí na požadovanou 
úroveň. 
Bezpečnostní funkcí je tedy vlastní systém regulace a zpracovatel uvažuje pouze takové 
příčiny, které systém regulace dokáže postihnout. Je tedy zřejmé, že teplota resp. průtok 
chladicího média nemůže přesáhnout max./min. hodnotu, na kterou je systém regulace 
navržen (bezpečný limit). 
 
Závěr k hloubce studie I 
Studie této úrovně proto může být stěží označena za HAZOP studii, protože nerespektuje 
jeden ze základních předpokladů – „příčinou vzniku anomálního (závažného) stavu je 
odchylka od projektovaného (bezpečného) stavu“. 
V této studii bude následkem vždy zásah systému regulace, a nikoliv anomální/závažný stav 
posuzovaného zařízení. Výsledky je možné použít např. pro detailní prověření rozsahu 
regulace. 
Výsledkem takové studie je zjištění, že odchylka je eliminovaná regulačním systémem 
a zařízení/systém se vrací do ustáleného bezpečného stavu. Jedná se o určitou kontrolu návrhu 
systému měření a regulace. Jiné stavy na zařízení se nepřipouštějí. 
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5.4.2 Hloubka studie II 
Původní myšlenkou a základní filosofií HAZOPu je prověřování takových odchylek, kdy se 
veličiny dostanou mimo limity, které jsou označovány jako bezpečné. Prověřování takových 
stavů může přinést do systému novou, velmi důležitou informaci. 
Odchylka překračující předem stanovené limity je analyzována v dalším textu. Jsou 
uvažovány dvě možné příčiny odchylky „vyšší teplota“, výsledky jsou rozpracovány 
v následujících tabulkách 9 a 10. 
 
Tabulka 9 – Příklad záznamu studie HAZOP – hloubka studie II (výpadek chladicího média) 
klíčové 
slovo odchylka příčina následek 
bezpečnostní 
funkce akce, opatření 
vyšší - vyšší 
  teplota, 
- nedostatečné 
  chlazení 
  - výpadek 
    chladicího 
    média, 
- zvýšení tlaku 
  v reaktoru 
  v důsledku 
  zvýšení 
  teploty, 
- riziko 
  tepelného 
  ujetí reakce 
  a ztráty 
  zařízení, 
- měření TICA 
  (alarm H), 
- zásah obsluhy 
  podle 
  reglementu, 
 
Doporučení: 
- měření průtoku 
  chladicího média, 
- náhradní zdroj 
  chladicího média, 
- instalovat 
  dávkování 
  stoperu, možnost 
  zastavení reakce, 
 
 
Pod pojmem nedostatečné chlazení může být uvažován např.: 
 výpadek chladicího média, viz tabulka 9, 
 menší průtok chladicího média způsobený např. únikem chladicího média z důvodu 
netěsnosti chladicího okruhu, 
 atd. 
 
V případě HAZOP studie s hloubkou studie II není systém regulace teploty reaktoru 
považován za bezpečnostní funkci, protože je rozvíjen stav, kdy tato funkce selhala. HAZOP 
tým připouští, že teplota resp. průtok chladicího média v okruhu může být mimo projektantem 
navržený bezpečný limit a systém regulace reaktoru nedokáže upravit teplotu resp. tlak 
v reaktoru na požadovanou úroveň. Lze říci, že ani maximální otevření armatury V1 není 
schopno upravit v reaktoru teplotu resp. tlak, pokud např. dojde k výpadku chladicího media 
nebo k úniku média z chladicího okruhu. 
Ve srovnání se studií uvedenou v tabulce 8 je zřejmý rozdíl v následcích. Pokud připustíme 
odchylku od projektantem navrženého bezpečného limitu, může být následkem 
anomální/závažný stav posuzovaného zařízení (tepelné ujetí reakce, ztráta zařízení), nikoliv 
pouze zásah systému regulace jako v předchozím případě. 
Z tabulky je také zřejmé, že pomocí HAZOP studie byl identifikován závažný stav, 
to umožňuje posuzovateli navrhnout doporučení, jak zjištěným následkům předcházet 
nebo zmírnit možné dopady. 
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Další možnou příčinou uvažované odchylky (vyšší teplota) může být obecně selhání regulační 
techniky. Systém regulace teploty v reaktoru může být v důsledku poruchy některého z prvků 
v poruše jako celek, systém má nejslabší místo. 
V případě reaktoru na obrázku 4 je uvažováno selhání regulace teploty v reaktoru 
(viz tabulka 10). 
 
Tabulka 10 – Příklad záznamu studie HAZOP – hloubka studie II (porucha regulace) 
klíčové 
slovo odchylka příčina následek 
bezpečnostní 
funkce akce, opatření 
vyšší - vyšší 
  teplota, 
- porucha 
  regulace, 
- zvýšení tlaku 
  v reaktoru 
  v důsledku 
  zvýšení 
  teploty, 
- riziko 
  tepelného 
  ujetí reakce 
  a ztráty 
  zařízení, 
- měření TICA 
  (alarm H), 
- při poruše 
  armatura V1 
  sjíždí 
  do bezpečné 
  polohy (otevírá), 
- zásah obsluhy 
  podle 
  reglementu, 
 
Doporučení: 
- uvážit zálohování 
  systému 
  regulace teploty 
  v reaktoru, 
- instalovat systém 
  dávkování 
  stoperu, 
- instalovat PSV, 
 
 
V tomto případě HAZOP tým předpokládá, že chladicí médium má teplotu a průtok (v okruhu 
před regulační/bezpečnostní armaturou V1) v mezích navržených projektantem zařízení. 
Odchylka – vyšší teplota je způsobena poruchou regulace teploty reaktoru. 
Při srovnání s předchozí tabulkou (tabulka 9) by se mohlo zdát, že se jedná o obdobný případ, 
viz sloupec následky. Ve skutečnosti se však jedná o dva rozdílné scénáře. Z tabulky 10 je 
zřejmé, že i při poruše regulace teploty reaktoru existuje ještě bezpečnostní funkce (otevření 
bezpečnostní armatury V1), která je schopna upravit teplotu resp. tlak v reaktoru 
pod kritickou úroveň. Při zásahu bezpečnostní funkce není zaručena kvalita produktu, 
ale snižuje se riziko tepelného ujetí reakce a ztráty zařízení. 
Důležitým přínosem HAZOPu je identifikace závažných havarijních stavů a návrh opatření, 
jak snížit pravděpodobnost výskytu havarijních stavů. 
Detailnější a podrobnější variantou HAZOPu je studie (hloubka studie II), kdy se berou 
v úvahu způsoby selhání regulační techniky (uvažují se možnosti selhání jednotlivých prvků 
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Tabulka 11 – Příklad záznamu studie HAZOP – hloubka studie II (porucha regulace) 
klíčové 
slovo odchylka příčina následek 
bezpečnostní 
funkce akce, opatření 
vyšší - vyšší 
  teplota, 
- nefunkční ventil 
  V1 (porucha 
  pohonu ventilu, 
  výpadek dodávky 
  energie 
  pro pohon 
  ventilu), 
- zvýšení tlaku 
  v reaktoru 
  v důsledku 
  zvýšení 
  teploty, 
- riziko 
  tepelného 
  ujetí reakce 
  a ztráty 
  zařízení, 
- měření TICA 
  (alarm H), 
- bezpečnostní 
  funkce ventil 
  V1 (otevřeno), 
- zásah obsluhy, 
  ověření polohy 
  ventilu V1, 
  v případě nutnosti 
  „ruční“ regulace 
  teploty v reaktoru 




  údržba zařízení, 
- záložní zdroj 
  energie, 
 
  
- porucha ventilu 
  V1 (zaseknutý 
  ventil), 
- neřízený 
  růst tlaku 
  v reaktoru 
  v důsledku 
  růstu teploty, 
- roztržení 
  reaktoru 
  vlivem 
  vysokého 
  tlaku, 
 
- měření TICA 
  (alarm H), 
- zásah obsluhy 
  na základě 
  teploty v reaktoru, 
 
Doporučení: 
- instalovat systém 
  dávkování 
  stoperu, 
- instalovat PSV, 
  
- porucha 
  teplotního čidla, 
- nedostatečný 
  průtok 
  chladicího 
  média, 
- riziko 
  tepelného 
  ujetí reakce 
  a ztráty 







  samostatné 
  nezávislé měření 
  teploty/tlaku 
  na reaktoru, 
 
Při srovnání s předchozí tabulkou (tabulka 10) je zřejmé, že se jedná o detailní rozpracování 
předchozího scénáře – nedostatečné chlazení (porucha regulace). HAZOP tým již neuvažuje 
poruchu regulace jako celku, ale řeší selhání jednotlivých prvků (regulační/bezpečnostní 
armatury V1, teplotního čidla atd.). 
Takto detailně zpracovaná studie umožňuje HAZOP týmu precizovat navrhovaná doporučení 
s ohledem na konkrétní scénáře událostí. Ze srovnání s tabulkou 10 je také zřejmá mnohem 
větší pracnost studie a mnohem větší nároky na kvalitu HAZOP týmu. V tomto případě 
již nepostačují pouze znalosti o funkci regulace, ale je nutná detailní znalost konstrukce 
jednotlivých prvků regulace. 
 
Závěr k hloubce studie II 
Z řešeného příkladu je zřejmé, že HAZOP studie této úrovně umožňuje HAZOP týmu 
zhodnotit bezpečnost posuzovaného zařízení, resp. chování posuzovaného zařízení, 
při odchylkách významných provozních veličin od tzv. bezpečného stavu. 
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Studie také umožňuje navrhnout doporučení, jak doplnit či případně upravit stávající 
bezpečnostní vybavení posuzovaného zařízení. 
Nevýhodou je větší pracnost takové studie, zejména v případě, kdy není regulace zařízení 
uvažována jako celek, ale jako soubor jednotlivých prvků. Při studii této úrovně je však nutné, 
aby HAZOP tým řešil stav, kdy se významné veličiny mohou pohybovat i mimo bezpečný 
limit navržený projektantem (např. v důsledku poruchy regulace). 
 
5.4.3 Hloubka studie III 
HAZOP studie úrovně III, uvažování souběhu příčin a selhání bezpečnostní funkce. 
V praxi se často vyskytuje kritické hodnocení možností studie metodou HAZOP, zejména 
při identifikaci takových havarijních scénářů, které se zatím na posuzovaném 
systému/zařízení neprojevily. 
Identifikace těchto scénářů je však úzce spjata s kvalitami HAZOP týmu a správnou aplikací 
metody. HAZOP tým zahrne do úvah i selhání bezpečnostní funkce a možné souběhy poruch. 
Skutečnost, že právě selhání bezpečnostního systému a souběhy poruch často vedou k havárii, 
je z praxe dostatečně známa. 
Příklad HAZOP studie, kdy HAZOP tým připouští souběh dvou událostí, je uveden 
v následující tabulce (tabulka 12). Jedná se o stav, který může nastat v důsledku souběhu dvou 
událostí: 
 selhání regulační techniky, 
 selhání bezpečnostní funkce. 
 
Pro míchaný vsázkový reaktor na obrázku 4 lze uvažovat selhání bezpečnostní funkce 
armatury V1 při současné poruše regulace teploty v reaktoru. 
Studie této úrovně vyžaduje detailní znalost konstrukce regulační/bezpečnostní armatury V1. 
Armatura V1 je řešena jako dálkově ovládaný regulační ventil, který úpravou průtoku 
chladicího média udržuje nastavenou teplotu v reaktoru. Pohon ventilu je zajištěn tlakovým 
vzduchem (pneumatický pohon), který působí proti vratné pružině. Změnou tlaku ovládacího 
vzduchu dochází k uzavírání ventilu a tím k regulaci průtoku chladicího média do reaktoru. 
Ventil je navržen tak, že při výpadku ovládacího vzduchu sjíždí do bezpečné polohy 
– otevřeno. 
Bezpečnostní funkce ventilu V1 je tedy zajištěna mechanickým prvkem – pružinou, který 
v případě poruchy pohonu ventilu zajistí otevření ventilu a průtok chladicího média 
do reaktoru. 
 
Rozbor situace (hloubka studie III): 
V důsledku poruchy některého z prvků (teplotní čidlo, regulační prvek TICA, ventil V1) selže 
celý systému regulace průtoku chladicího média do reaktoru. V reaktoru dochází k nárůstu 
teploty/tlaku a existuje nebezpečí tepelného ujetí reakce a ztráty zařízení. 
Současně se uvažuje selhání bezpečnostní funkce ventilu V1 při jeho poruše, tzn. že ventil V1 
nesjede při poruše do bezpečné polohy otevřeno, ale uzavře se průtok chladicí kapaliny. 
  
Disertační práce – Ing. Marek Tabas  41 
V tabulce 12 je tato situace rozpracována na zcela konkrétním příkladě. Příčinou „vyšší 
teploty“ v reaktoru je výpadek ovládacího vzduchu ventilu V1 a souběžně porušení 
(prasknutí) pružiny v tělese ventilu V1. V důsledku působení gravitačních sil dochází 
k samovolnému uzavření ventilu V1 a tím k přerušení dodávky chladicího média do reaktoru. 
Následkem souběhu těchto příčin je prudký nárůst teploty/tlaku v reaktoru, tepelné ujetí 
reakce a ztráta zařízení. 
 
Tabulka 12 – Příklad záznamu studie HAZOP – hloubka studie III (souběh příčin, selhání bezpečnostní funkce) 
klíčové 
slovo odchylka příčina následek 
bezpečnostní 
funkce akce, opatření 
vyšší - vyšší 
  teplota, 
- porucha 
  regulace 
  - výpadek 
    dodávky 
    ovládacího 
    vzduchu 
    ventilu V1, 
  a souběžně 
  porucha 
  bezpečnostní 
  funkce 
  - ventil V1 
    neotevřel, 
    ale zavřel 
    (prasknutí 
    pružiny), 
 
- prudký 
  růst tlaku 
  v reaktoru, 
  v důsledku 
  růstu teploty, 
- tepelné ujetí 
  reakce, 
- roztržení 
  reaktoru 
  vlivem 
  vysokého 
  tlaku (ztráta 
  zařízení), 
- měření TICA 
  (alarm H), 
- zásah obsluhy 
  na základě 
  teploty v reaktoru, 
 
Doporučení: 
- záložní zdroj 
  tlakového 
  vzduchu pro V1, 
- uvážit instalaci 
  signalizace 
  koncových poloh 
  ventilu V1, 
- instalovat systém 
  dávkování 
  stoperu, 
- instalovat PSV, 
 
Další možné příčiny selhání bezpečnostní funkce ventilu V1: 
 zaseknutí ventilu při výpadku dodávky ovládacího vzduchu, 
 použití ventilu nevhodné konstrukce, který má bezpečnou polohu zavřeno. Toto může 
být způsobeno např.: 
- pochybením projekčního týmu (hrubá chyba) při návrhu chladicího okruhu, 
- nevhodným zásahem údržby zařízení – výměna ventilu V1 po poruše a použití 
jiného ventilu bez provedení managementu změn, 
- atd. 
 
Podle příčiny selhání bezpečnostní funkce ventilu V1 lze popisovaný souběh jevů rozdělit 
na dva typy: 
 souběh jevů s různými příčinami (viz tabulka 12), 
 souběh jevů se společnou příčinou. 
 
Tabulka 12 popisuje stav, kdy dochází k souběhu dvou nezávislých jevů/příčin (výpadek 
dodávky ovládacího vzduchu a prasknutí pružiny v tělese ventilu V1). Příkladem souběhu 
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dvou jevů se společnou příčinou by mohlo být zaseknutí ventilu v důsledku výpadku dodávky 
ovládacího vzduchu atd. 
Z uvedených příčin selhání bezpečnostní funkce ventilu V1 jsou významné situace, 
kdy HAZOP tým prověřuje tzv. bezpečnou polohu ventilu V1. Praktické aplikace ukazují, 
že prověrka těchto stavů zejména ve fázi projektu zařízení může vést k poměrně významným 
finančním úsporám. 
 
Závěr k hloubce studie III 
HAZOP studie úrovně III, tzn. studie, kdy HAZOP tým do svých úvah zahrne možné souběhy 
několika jevů a možnost selhání instalovaných bezpečnostních funkcí, představuje možný 
postup identifikace nových havarijních scénářů. 
Situace, kdy posuzovatel zvažuje možné selhání instalovaného bezpečnostního vybavení, 
umožňuje úpravy těchto systémů po kvalitativní stránce, ne pouze jejich doplnění, jak tomu 
bylo v případě HAZOP studie úrovně II. 
Nevýhodou je mnohem větší pracnost takové studie a nutnost přimět HAZOP tým uvažovat 
v těchto souvislostech. Praxe ukazuje, že provozovatel zařízení jen obtížně připouští selhání 
bezpečnostní funkce nebo pochybení při jejím návrhu. 
U studie tohoto záběru je také problematické udržet požadovaný rámec, a proto je vyžadován 
velmi kvalitní HAZOP tým a zejména velmi zkušený leader studie. 
 
 
5.5 Stanovení možných následků (generování scénářů) 
V této fázi studie metodou HAZOP je nutné, pro každou vytvořenou odchylku v závislosti 
na možné příčině, odhadnout možné následky ⇒ vygenerovat scénář. 
Před HAZOP týmem je formálně vyslovena otázka „Co se stane když…?“. Stanovení 
možných následků je závislé na znalostech a zkušenostech celého HAZOP týmu, zejména 
zkušenosti s chováním látky v posuzovaném zařízení/systému jsou velmi cenné. 
 
Scénáře, kde následkem je únik nebezpečné látky z posuzovaného zařízení/systému, 
resp. vznik závažné havárie, jsou označovány jako scénáře závažné havárie nebo havarijní 
scénáře. 
Z pohledu společenského ohrožení jsou nejzávažnější havarijní scénáře18: 
 únik toxické látky do ovzduší, možnost zasažení obyvatelstva a poškození životního 
prostředí, 
 únik toxické látky do půdy a vodního prostředí, možnost kontaminace životního 
prostředí a následně i zasažení obyvatelstva, 
 únik hořlavé/výbušné látky, možnost iniciace, požár/výbuch, možnost zasažení 
obyvatelstva a následná kontaminace životního prostředí při likvidaci havárie, 
 kombinace předchozích. 
                                               
18
 S ohledem na předpoklady a hypotetické úvahy by každá skupina následků měla být označena 
jako „možný/potenciální...“. 
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Z pohledu provozovatelnosti zařízení jsou nejzávažnější scénáře spojené především s nutností 
řízeného odstavení procesu, a s tím spojeného vzniku tzv. off-spec produktů, nebo nucené 
odstávky a s tím spojené ekonomické dopady. 
 
Havarijní scénáře s nejvyšším potenciálem jsou postoupeny další detailnější analýze 
a kvantitativnímu hodnocení. Výběru těchto tzv. reprezentativních havarijních scénářů jsou 
věnovány následující kapitoly 6 a 7. 
S přihlédnutím k stanoveným následkům je také prováděn návrh opatření a doporučení 
pro zlepšení bezpečnosti posuzovaného systému/zřízení. 
 
Z předchozí kapitoly je zřejmé, že odhad možných následků souvisí s hloubkou provedené 
HAZOP studie. Při uvažování úrovní definovaných v kapitole 5.4 lze konstatovat, že studie 
v úrovni I je pro identifikaci scénářů závažné havárie zcela nedostatečná. Výsledkem studie 
této úrovně je vždy pouze zásah systému regulace, a nikoliv havarijní stav. 
Při identifikaci scénářů závažné havárie je proto nutné vypracovat podrobnější studii, 
kde posuzovatel zahrne vliv poruch regulačních prvků, případně bezpečnostních systémů, 
a připustí souběhy možných příčin. 
 
 
5.6 Nalezení bariér/bezpečnostních prvků 
Při odhadu následků je, pro každý scénář, mimo možné příčiny nutné zohlednit instalované 
bezpečnostní prvky. 
Bezpečnostní prvky lze rozdělit do dvou základních skupin: 
 aktivní bezpečnostní prvky, 
 pasivní bezpečnostní prvky. 
 
Příkladem aktivního bezpečnostního prvku může být např. pojistný ventil zabraňující 
poškození zásobníku vysokým tlakem, nebo automatické odstavení plnění zásobníku 
při vysoké hladině zabraňující přeplnění zásobníku atd. Společným rysem těchto 
bezpečnostních prvků je jejich aktivní úloha a preventivní charakter. Tyto bezpečnostní prvky 
jsou navrhovány tak, aby zabránily vzniku nebezpečné situace. 
Mimo aktivní bezpečnostní prvky jsou v praxi zařízení vybavena ještě tzv. pasivními 
bezpečnostními prvky, které na rozdíl od aktivních bezpečnostních prvků slouží ke zmírnění 
následků, resp. brání eskalaci následků. Příkladem pasivního bezpečnostního prvku může být 
havarijní jímka, protivýbuchová stěna atd. 
 
Definování a způsob instalace bezpečnostních prvků na jednotlivé procesní zařízení 
v chemickém průmyslu je podrobně uvedeno v API 14C19. Je tedy zřejmé, že už při návrhu 
zařízení je provedeno standardní posouzení bezpečnostních prvků, podle tzv. Safety Analysis 
Table (SAT). 
                                               
19
 American Petroleum Institute: Recommended Practice for Analysis, Design, Installation and Testing of Basic 
Surface Safety System for Offshore Production Platforms. 
  
















Obrázek 5 – Příklad instalovaných bezpečnostních prvků – tlaková nádoba 
 
Ukázka posouzení bezpečnostních prvků podle Safety Analysis Table pro typické procesní 
zařízení – tlakovou nádobu na obrázku 5 je předmětem následující tabulky. 
 
Tabulka 13 – Ukázka SAT pro tlakovou nádobu na obrázku 5 
nežádoucí událost příčina abnormální podmínky 
přetlak uzavřený/omezený výstup 
vstup vyšší než výstup 
selhání měření tlaku 
… 
vyšší tlak 
přeplnění vstup vyšší než výstup 
uzavřený/omezený výstup 
selhání měření hladiny 
… 
výška hladiny 
… … … 
 
Z uvedeného příkladu je patrné, že SAT se zaměřuje pouze na několik základních parametrů 
pro dané zařízení. Posuzuje se tedy pouze běžný provoz, bez možnosti postihnout 
nestandardní situace (odchylky od projektovaného bezpečného stavu). Z tohoto důvodu je 
zcela běžná praxe, že po provedení studie HAZOP je bezpečnostní systém doplňován o další 
prvky. 
Návrh uvážených opatření a doporučení pro zlepšení bezpečnosti posuzovaného zřízení 
(doplnění bezpečnostního systému o další prvky) je podrobně rozpracován v kapitole 5.7. 
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V navržené metodice (metodika systematické identifikace scénářů závažné havárie) se také 




5.7 Formulace opatření a doporučení pro zlepšení bezpečnosti 
Mimo určení možných havarijních scénářů a jejich příčin je dílčím cílem HAZOP studie také 
návrh opatření a doporučení pro zlepšení bezpečnosti posuzovaného systému/zřízení. 




Příkladem organizačního opatření pro zlepšení bezpečnosti je požadavek na omezení přístupu 
osob do určitých prostor nebo požadavek na vyšší kvalifikaci obsluhy atd. Příkladem 
technického doporučení může být požadavek na instalaci uzavírací armatury, 
nebo jako v případě vsázkového reaktoru na obrázku 4, požadavek na instalaci dávkování 
stoperu z důvodu možnosti odstavení reakce při poruše chlazení reaktoru. 
Oba typy opatření/doporučení je nutné formulovat velmi uváženě. Zejména technická 
doporučení mohou představovat nemalé finanční zatížení pro provozovatele posuzovaného 
zařízení. V praxi předchází formulaci doporučení pečlivá diskuze HAZOP týmu a doporučení 
jsou formulována teprve až tým dospěje ke vzájemné shodě. 
Cílem není návrh co největšího počtu doporučení, ale návrh uvážených doporučení, 
která mohou výrazně zlepšit bezpečnost posuzovaného zařízení ve vztahu k nutným 
investicím. 
 
Formulace adekvátních opatření/doporučení pro zlepšení bezpečnosti posuzovaného zařízení 
je úzce spjata s provedením HAZOP studie. Zejména hloubka studie výrazně ovlivňuje přínos 
studie. Je zřejmé, že detailnější studie umožňuje HAZOP týmu lépe prověřit posuzované 
zařízení a navrhnout efektivnější úpravy zařízení/systému. 
Význam hloubky HAZOP studie při návrhu úprav bezpečnostního systému posuzovaného 
zařízení je předmětem následující kapitoly. 
Hloubku provedené studie budou představovat jednotlivé úrovně HAZOP studie definované 
v kapitole 5.4. 
Bezpečnostní systém posuzovaného zařízení lze graficky znázornit pomocí ochranných vrstev 
podobně jako v metodě LOPA. Pro potřeby této práce byly zavedeny následující ochranné 
vrstvy viz obrázek 6: 
 ustálený proces, 
 funkční regulační technika, 
 zásah aktivních bezpečnostních prvků, 
 zásah pasivních bezpečnostních prvků. 
 
  






















Obrázek 6 – Ochranné vrstvy 
 
5.7.1 Ustálený proces 
Ustálený stav posuzovaného zařízení/systému, předpokládají se pouze drobné odchylky 
od provozních veličin. Jinými slovy – jedná se o běžný provoz zařízení v mezích 
požadovaných parametrů. Prakticky se nevyžadují zásahy regulačních prvků. 
 
5.7.2 První ochranná vrstva – funkční regulační technika 
První ochranná vrstva je tvořena funkční regulační technikou. Takto uvažovaný systém je 
schopen eliminovat pouze takové odchylky od významných provozních veličin, 
které dosahují maximálně mezních hodnot pro bezpečný provoz, tzn. nejsou překročeny 
projektem stanovené bezpečné hranice. 
V tomto případě je systém regulace schopen danou odchylku eliminovat a vrátit zařízení 





vrstva – funkční 
regulace 
druhá ochranná vrstva 
– zásah aktivních 
bezpečnostních 
prvků 
třetí ochranná vrstva 
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Pro zařízení popsané v kapitole 5.4 (vsázkový reaktor, viz obrázek 4) je první ochranná vrstva 
schopna postihnout např. následující odchylku: 
 v důsledku dodávky chladicího média o vyšší teplotě dojde v reaktoru k růstu teploty 
(tlaku), 
- systém regulace upraví, prostřednictvím regulační armatury V1, průtok chladicího 
média v chladicím hadu reaktoru, 
- teplota/tlak v reaktoru se v důsledku většího průtoku chladicího média vrátí 
na požadovanou úroveň, tzn. na běžné hodnoty požadované provozem. 
 
Jiný příklad je možné presentovat na zařízení znázorněném na obrázku 7. Jedná se o zásobník 
vstupní suroviny pro jednotku určenou k odsíření zkapalněných uhlovodíkových plynů 
z jednotky typu hydrokrak. 
Vstupní surovina (zkapalněné uhlovodíkové plyny) obsahuje velké množství extrémně 
hořlavého a vysoce toxického sirovodíku – H2S, který je nutno oddělit. K oddělení H2S 
dochází v soustavě absorpčních kolon jednotky odsíření zkapalněných uhlovodíkových plynů. 
Před vstupem do soustavy kolon je instalován zásobník, který slouží pro zajištění plynulého 












Obrázek 7 – Schéma zařízení (zásobník vstupní suroviny) 
 
Posuzovaný zásobník je vybavený regulací průtoku vstupní suroviny, regulací tlaku 
a bezpečnostním prvkem – pojistným ventilem. 
Regulace průtoku vstupní suroviny se skládá z regulačního prvku FRC a regulačního ventilu 
V1, který upravuje průtok vstupním potrubím. 
Regulace tlaku (regulační prvek PRC a regulační ventil V2) zajišťuje udržování nastaveného 
přetlaku (1,4 ÷ 1,7 MPa) v zásobníku. Při překročení nastavené hodnoty otevře regulační 
ventil V2 potrubní trasu do navazující jednotky (jednotky pro odsíření plynů) a tím dojde 




jednotka typu hydrokrak 
do technologie 
jednotka pro odsíření plynů V1 
V2 
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Proti vysokému tlaku je zásobník chráněn pojistným ventilem – PSV nastaveným na přetlak 
1,9 MPa, který při překročení nastavené (bezpečné) hodnoty umožní odfuk do sběrného 
potrubí odplynu na polní hořák. 
 
Pro posuzovaný zásobník je první ochranná vrstva schopna postihnout např. následující 
odchylku: 
 v důsledku větší dodávky vstupní suroviny z jednotky typu hydrokrak dojde 
v zásobníku k růstu tlaku (hladiny) nad běžnou provozní hodnotu, 
- systém regulace průtoku vstupní suroviny upraví průtok ve vstupním potrubí 
a současně systém regulace tlaku v zásobníku otevře potrubní trasu do jednotky 
pro odsíření plynů (navazující jednotka), 
- tlak v zásobníku se v důsledku zásahu regulace vrátí na požadovanou úroveň, 
tzn. na běžné hodnoty požadované provozem. 
 
Podle úrovní HAZOP studie definovaných v kapitole 5.4 lze uvedené příklady srovnat 
s hloubkou studie I. HAZOP studie této hloubky umožňuje identifikovat pouze základní 
odchylky od ustáleného (bezpečného) stavu, které jsou bezchybně korigovány systémem 
měření a regulace, nikoliv anomální (závažné) stavy. 
Vzhledem k předpokladu, že libovolnou odchylku eliminuje regulační systém, lze pouze 
obtížně využít studii této úrovně pro návrh opatření/doporučení pro zlepšení bezpečnosti 
posuzovaného zařízení. 
 
5.7.3 Druhá ochranná vrstva – zásah aktivních bezpečnostních prvků 
Druhá ochranná vrstva je tvořena tzv. aktivními bezpečnostními prvky. Takto uvažovaný 
systém je schopen eliminovat i odchylky od významných provozních veličin, které přesahují 
mezní hodnoty uvažované při návrhu zařízení jako bezpečné. 
Takové odchylky mohou být způsobeny selháním regulačního systému nebo chybou návrhu 
zařízení. 
Chyba návrhu je stav, kdy funkční regulační technika posuzovaného zařízení není schopna 
danou odchylku eliminovat a vrátit zařízení do běžných parametrů. Může být způsobena 
nedostatečnou zkušeností projektanta nebo nevhodnou změnou v projektu v průběhu výstavby 
zařízení atd. 
Pro reaktor na obrázku 4 (viz kapitola 5.4) je druhá ochranná vrstva schopna postihnou 
např. následující odchylku: 
 v důsledku selhání regulační techniky není zajištěn dostatečný průtok chladicího 
média do reaktoru a v reaktoru dochází k růstu teploty (tlaku) mimo bezpečné 
hodnoty – nebezpečí tepelného ujetí reakce, 
- v případě uvažovaného zařízení dojde k upozornění obsluhy na vysokou teplotu 
(alarm H), příp. k zásahu bezpečnostní funkce (bezpečná poloha armatury 
V1 – otevřeno), 
- zásah obsluhy nebo bezpečnostní funkce je schopen upravit teplotu/tlak v reaktoru 
tak, že nedojde k tepelnému ujetí reakce a ohrožení zařízení. 
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Jiný příklad je možné presentovat na skladovacím zásobníku (storage vessel), viz obrázek 8. 
Uvažovaný zásobník je vybavený regulací dodávky skladované látky a dvoustupňovým 
bezpečnostním systémem proti přeplnění. 
Regulace dodávky skladované látky se skládá z průtokoměru a ventilu (valve – V1) 
uzavírajícího plnicí potrubí do zásobníku. Podle množství látky v zásobníku nastaví obsluha 
max. množství látky, které je možné dodat plnicím potrubím. Po odměření nastaveného 
množství je automaticky uzavřeno plnicí potrubí – ventil V1. 
Proti přeplnění je zásobník chráněn signalizací vysoké hladiny, která upozorní obsluhu 
při překročení nastavené (bezpečné) výšky hladiny LC. Mimo signalizace vysoké hladiny je 
zásobník vybaven také systémem automatického odstavení plnění zásobníku při vysoké 
hladině (LIC + ventil V2). Tento systém je nastaven tak, že pokud v případě signalizace 
vysoké hladiny nezareaguje obsluha (neuzavře ventil V1), tak systém automaticky uzavře 
solenoidový ventil (solenoid valve – V2) na plnicím potrubí a odstaví dodávku skladované 








Obrázek 8 – Schéma zařízení (skladovací zásobník) 
 
Pro skladovací zásobník na obrázku 8 je druhá ochranná vrstva schopna postihnout např. 
následující odchylku: 
 v důsledku selhání regulace dodávky skladované látky dochází v zásobníku k růstu 
hladiny mimo bezpečné hodnoty L > LC – nebezpečí přeplnění zásobníku, 
- v případě uvažovaného zařízení dojde k upozornění obsluhy na vysokou hladinu 
v zásobníku (alarm L > LC), příp. k zásahu automatického odstavení plnění 
zásobníku od vysoké hladiny (ventil V2 na plnicím potrubí), 
- zásah obsluhy nebo bezpečnostní funkce je schopen přerušit dodávku skladované 
látky do zásobníku a zabránit tak přeplnění a úniku látky. 
 
Pozn.: Jak je z popisu zařízení zřejmé, pod pojmem selhání regulace dodávky skladované 
látky je možné uvažovat jak selhání regulační techniky (průtokoměr, regulační armatura V1), 
tak selhání obsluhy – chybně nastavené max. množství látky, které lze do zásobníku dodat. 
V praxi se ruční regulace vyskytuje převážně u starších zařízení a klade na obsluhu výrazně 
vyšší nároky. Frekvence selhání obsluhy – člověka je samozřejmě vyšší než v případě 
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Podle úrovní HAZOP studie definovaných v kapitole 5.4 lze uvedené příklady srovnat 
s hloubkou studie II. V obou případech byla příčinou popisované odchylky porucha systému 
regulace. HAZOP studie této hloubky prověřuje takové odchylky, kdy se posuzované veličiny 
dostanou mimo limity, které jsou uvažovány jako bezpečné. Taková studie umožňuje 
identifikovat závažné (havarijní) stavy, např. nebezpečí tepelného ujetí reakce nebo nebezpečí 
přeplnění zásobníku. 
Z hlediska formulace opatření/doporučení pro zlepšení bezpečnosti posuzovaného zařízení 
lze studii této úrovně využít pro doplnění systému aktivních bezpečnostních prvků. 
Vzhledem k detailnímu prověření účinnosti instalovaného regulačního systému je 
významným přínosem studie této hloubky formulace opatření a doporučení pro úpravu 
systému měření a regulace. 
 
5.7.4 Třetí ochranná vrstva – zásah pasivních bezpečnostních prvků 
Třetí ochranná vrstva je tvořena tzv. pasivními bezpečnostními prvky. Tyto bezpečnostní 
prvky slouží ke zmírnění možných následků, resp. brání eskalaci následků, při selhání 
aktivních bezpečnostních prvků. 
V principu se jedná o souběh dvou událostí: 
 odchylky od významných provozních veličin přesahují mezní/bezpečné hodnoty 
(selhání regulační techniky, chyba návrhu zařízení), 
 selhání aktivních bezpečnostních prvků. 
 
Pozn.: V praxi mohou být moderní zařízení vybavena několika nezávislými aktivními 
bezpečnostními prvky, proto selhání jednoho z těchto prvků nemusí nutně vést k závažnému 
(havarijnímu) stavu, např. úniku látky ze zařízení nebo ztrátě zařízení. 
Pro zařízení popsané v kapitole 5.4 (vsázkový reaktor – obrázek 4) můžeme rozvoj situace 
při selhání aktivních bezpečnostních prvků stavu popsat např. takto: 
 v důsledku selhání regulační techniky není zajištěn dostatečný průtok chladicího 
média do reaktoru a v reaktoru dochází k růstu teploty (tlaku) mimo bezpečné 
hodnoty, 
- v případě, že nedojde k zásahu některé z bezpečnostních funkcí (ventil V1 sjede 
do bezpečné polohy – otevřeno nebo nedojde k vhodnému zásahu obsluhy 
po signalizaci vysoké teploty – alarm H), z důvodu poruchy nebo selhání, dojde 
k tepelnému ujetí reakce a roztržení reaktoru vlivem vysokého tlaku. 
 
V případě skladovacího zásobníku (storage vessel) na obrázku 8 by rozvoj situace zahrnující 
selhání aktivních bezpečnostních prvků mohl být popsán např. takto: 
 v důsledku selhání regulace dodávky skladované látky dochází v zásobníku k růstu 
hladiny mimo bezpečné hodnoty L > LC, 
- v případě selhání aktivních bezpečnostních prvků (systému automatického 
odstavení plnění zásobníku od vysoké hladiny a signalizace L > LC + odpovídající 
zásah obsluhy) dojde k přeplnění zásobníku a úniku skladované látky. 
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Pozn.: Podobně jako v případě regulace lze i aktivní bezpečnostní prvky rozdělit na technické 
systémy a systémy, které vyžadují zásah obsluhy/operátora. 
Technický aktivní bezpečnostní prvek je např. automatické odstavení plnění zásobníku 
při vysoké hladině, viz zařízení na obrázku 8. 
Příkladem druhé skupiny aktivních bezpečnostních prvků je např. signalizace vysoké hladiny 
(L > LC), ve skladovacím zásobníku, v kombinaci s vhodným zásahem obsluhy – odstavení 
dodávky skladované látky. 
Frekvence selhání technických aktivních bezpečnostních prvků je nižší než v případě 
bezpečnostních prvků vyžadujících zásah obsluhy. Důvodem je vyšší frekvence selhání 
obsluhy – člověka. 
 
Podle úrovní HAZOP studie definovaných v kapitole 5.4 lze uvedené příklady srovnat 
s hloubkou studie III. HAZOP studie této hloubky uvažuje souběhy příčin a připouští selhání 
aktivních bezpečnostních prvků. Taková studie umožňuje identifikovat i havarijní stavy, 
které se na posuzovaném zařízení možná ještě neprojevily. 
V případě selhání aktivních bezpečnostních prvků je nutné předpokládat únik látky 
nebo ztrátu zařízení a prověřit opatření pro zmírnění těchto následků, tzn. pasivní 
bezpečnostní prvky. 
Vzhledem k detailnímu prověření účinnosti instalovaných bezpečnostních systémů, 
je významným přínosem studie této hloubky formulace opatření a doporučení pro úpravu 
těchto systémů. 
Mezi zřejmé nevýhody studie této hloubky patří především pracnost takové studie a nároky 
na kvalitu HAZOP týmu, zejména leadera studie. 
 
Dílčí závěr: 
Každá hloubka studie umožňuje identifikovat určité stavy, které buďto chráněny 
bezpečnostními funkcemi jsou, nebo na základě studie lze navrhnout úpravy bezpečnostních 
systémů. Tím zajistíme pro zařízení ochrannou vrstvu, která přímo souvisí s hloubkou studie. 
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6 VÝBĚR REPREZENTATIVNÍCH SCÉNÁŘŮ ZÁVAŽNÝCH 
HAVÁRIÍ 
 
Výstupem detailní analýzy metodou HAZOP (podle zákona o prevenci závažných havárií20) 
je seznam možných scénářů událostí, které mohou vyústit v závažnou havárii, tzv. scénářů 
závažné havárie/havarijních scénářů. Vzhledem k celkovému počtu identifikovaných 
havarijních scénářů a pracnosti následného posouzení těchto scénářů je nutné provést výběr 
tzv. reprezentativních scénářů závažných havárií. Postup výběru reprezentativních scénářů 
je rozpracován v této kapitole. 
 
 
6.1 Postup výběru reprezentativních scénářů 
Při běžné formě zápisu HAZOP studie do tabulky (viz tabulka 14) představuje každý rozvoj 
vytvořené odchylky jeden scénář. Ne všechny HAZOPem identifikované scénáře však směřují 
k havarijní situaci, resp. mohou vyústit v závažnou havárii. Příklad dvou odlišných scénářů, 
kde jeden není z hlediska bezpečnosti posuzovaného zařízení významný a druhý popisuje 
možnou havarijní situaci je uveden v tabulce 14. Jedná se o část HAZOP studie pro kulový 
zásobník NH3. Schéma zásobníku a stručný popis je v příloze 1. 
 
Tabulka 14 – Část záznamu HAZOP studie – kulový zásobník NH3 
klíčové 
slovo odchylka příčina následek 
bezpečnostní 
funkce akce, opatření 
není 
- není 
  hladina 
  v zásobníku, 
- provozní stav, 
  zásobník 
  připraven 
  k revizi, 
 
- není 
  významný, 
- řízený stav 
  zásobníku, - není, 
      
není 
- není 
  hladina 
  v zásobníku 
  kapalného 
  NH3, 
- rozlomení 
  zásobníku při 
  plném zatížení, 
  - vnitřní vada 
    zásobníku, 
    (korosivní 
    praskání 
    vlivem 
    přítomnosti 
    kyslíku 
    v zásobníku, 
    tzv. stress 
    corrosion 
    cracking), 
- okamžitý únik 
  celého objemu 
  zásobníku 
  do havarijní 
  jímky pod 
  zásobníkem, 
- masivní odpar 
  latentním 
  teplem 
  + z volné 
  hladiny, tvorba 
  toxického 
  mraku, 
- rozptyl mraku 
  toxických par 
  do okolí, 
 
- monitorování 
  zásobníku 
  magneticko 
  fluorescenční 
  a ultrazvukovou 
  metodou, 
- detekce úniku 
  na hranici 
  objektu, 
- havarijní jímka 
  pod 
  zásobníkem 
- hydranty v okolí 
  zásobníku, 
- indikace 
  na panelu 
  operátora, 
- zásah hasičů, 
  obsluhy, 
- odstavení 
  zásobníku, 
                                               
20
 Zákon č. 59/2006 Sb. 
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Před vlastním výběrem reprezentativních scénářů je tedy nutné provést výběr všech scénářů, 
které mají za následek únik nebezpečné látky z posuzovaného zařízení/systému, resp. vznik 
závažné havárie. V případě tabulky 14 tato kritéria splňuje scénář, který popisuje okamžitý 
únik celého objemu posuzovaného zařízení (kulového zásobníku NH3) z důvodu rozlomení 
zásobníku. 
Počet takto identifikovaných havarijních scénářů závisí na složitosti posuzovaného 
zařízení/systému a hloubce provedené HAZOP studie. Např. pro kulový zásobník NH3 
(včetně přípojných potrubí) bylo identifikováno celkem 56 scénářů, z tohoto počtu 29 (52 %) 
scénářů končí únikem amoniaku do okolí resp. závažnou havárií. Některé identifikované 
havarijní scénáře jsou uvedeny v příloze 2. 
Vzhledem k pracnosti následného posouzení havarijních scénářů nelze akceptovat myšlenku 
plošného posouzení všech 29 identifikovaných havarijních scénářů. Proto je nutné tento 
seznam dále zúžit – provést výběr přiměřeného počtu reprezentativních scénářů závažných 
havárií. V případě posuzovaného kulového zásobníku byly vybrány 3 reprezentativní scénáře, 
které byly následně hodnoceny. 
Vlastní výběr reprezentativních scénářů se provádí na základě zkušeností HAZOP týmu 
s posouzením závažnosti možných následků jednotlivých havarijních scénářů a frekvence 
jejich výskytu. Vždy je nutné zvážit, které z havarijních scénářů jsou z hlediska následků 
nebo frekvence výskytu nejvýznamnější, a ty následně zahrnout do výběru. Hlavními kritérii 




6.2 Reprezentativní scénáře pro typová zařízení 
Ve snaze o větší objektivitu při výběru reprezentativních scénářů byly vypracovány 
a v odborné literatuře publikovány seznamy nejvýznamnějších havarijních scénářů pro typová 
zařízení v chemickém průmyslu. Jsou to s ohledem na dlouhodobé provozní zkušenosti takové 
scénáře, kde lze očekávat závažné následky a jejich vyhodnocení se doporučuje metodikami 
pro hodnocení rizika publikovanými v EU. 
Při výběru reprezentativních scénářů pro posuzované zařízení lze tyto znalosti využít 
jako doporučení, které scénáře pro určité zařízení zařadit do výběru. 
 
6.2.1 Typová zařízení 
Zařízení využívané v chemickém průmyslu lze podle konstrukce a účelu použití rozdělit 
na určité skupiny – typová zařízení. Příkladem typových zařízení mohou být zásobníky 
(nádoby), čerpadla, potrubí atd. 
V odborné literatuře lze nalézt různá dělení zařízení na jednotlivé typy. Např. metoda Index 
chemického ohrožení (CE Index)21 uvažuje následující zařízení: 
 potrubní větve, 
 zásobníky, 
 atd. 
                                               
21
 AIChE: Technical manual Dow’s Chemical Exposure Index. 
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Jiné zdroje mohou uvažovat odlišné dělení zařízení např. publikace CPR 18E22 rozlišuje: 
 stacionární zásobníky a nádoby – tlakové*, 
o tlakové nádoby, 
o procesní nádoby, 
o reaktory, 
 stacionární zásobníky a nádoby – atmosférické, 
o jednoplášťový zásobník, 
o dvouplášťový zásobník, 
o zasypaný/zahrnutý zásobník 
o atd., 




Pozn.: *Mezi tlakové stacionární zásobníky a nádoby se podle CPR 18E22 uvažují: tlakové nádoby (skladovací 
zásobníky, kde tlak v zásobníku je větší než 1 bar absolutně), procesní nádoby (zařízení, ve kterých dochází 
ke změně fyzikálních vlastností látek – teplota, složení atd., příkladem mohou být destilační kolony, 
kondensátory, filtry atd.) a reaktory. 
 
Ze srovnání obou přístupů je zřejmé, že publikace CPR 18E22 obsahuje v některých případech 
detailnější dělení. Např. typová zařízení – zásobníky dále rozděluje na tlakové, 
resp. atmosférické. 
Detailnější rozdělení typových zařízení umožňuje lépe postihnout rozdíly v jejich konstrukci, 
které mají vliv na charakter případného úniku, resp. možného havarijního scénáře. Je zřejmé, 
že jiné havarijní scénáře lze předpokládat pro tlakový zásobník a jiné pro dvouplášťový 
atmosférický zásobník. 
 
6.2.2 Havarijní scénáře pro typová zařízení 
Pro jednotlivá typová zařízení byly na základě dlouholetých zkušeností a pozorování určeny 
takové havarijní scénáře, kde lze předpokládat významné následky – nejvýznamnější havarijní 
scénáře pro typová zařízení. 
Seznamy takových scénářů jsou uvedeny v odborné literatuře, např. publikace CPR 18E22 
uvažuje pro: 
 tlakové stacionární zásobníky a nádoby: 
o okamžitý únik nebezpečné látky ze zařízení (únik během velmi krátké doby, 
několika vteřin), 
o kontinuální únik celého objemu během 10 min. při konstantních poměrech 
při úniku, 
o kontinuální únik otvorem o průměru 10 mm. 
 
                                               
22
 Committee for the Prevention of Disasters: Guidelines for Quantitative Risk Assessment CPR 18E 
(Purple Book). 
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 potrubí: 
o roztržení potrubní větve v plném průřezu, (únik z obou konců roztrženého porubí), 
o netěsnost/trhlina (únik z trhliny o efektivním průměru 10 % z nominálního 
průměru potrubí – max. 50 mm). 
 
Podobně lze v CPR 18E23 nalézt nejvýznamnější havarijní scénáře pro zbylá typová zařízení. 
Uvedená publikace obsahuje také údaje o frekvencích těchto scénářů. Např. pro typové 
zařízení potrubí jsou frekvence havarijních scénářů (úplné roztržení potrubí/netěsnost, trhlina 
na potrubí) vztaženy na průměr a délku potrubí. 
Jiný přístup lze nalézt v metodě CE Index24. Havarijní scénáře pro typová zařízení potrubí 
jsou vztaženy na průměr potrubí, viz tabulka 15. 
 
Tabulka 15 – Nejvýznamnější havarijní scénáře pro potrubí podle metody CE Index 
průměr potrubí (in) havarijní scénář 
ø < 2″ úplné roztržení v celém průřezu 
ø 2″ až 4″ úplné roztržení potrubí ø 2″ 
ø > 4″ netěsnost odpovídající 20 % průřezu potrubí 
 
Z uvedeného je zřejmé, že neexistuje jednotný seznam typových zařízení, 
resp. nejvýznamnějších havarijních scénářů. V odborné literatuře existuje několik možných 
















                                               
23
 Committee for the Prevention of Disasters: Guidelines for Quantitative Risk Assessment CPR 18E 
(Purple Book). 
24
 AIChE: Technical manual Dow’s Chemical Exposure Index. 
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6.3 Finální výběr reprezentativních scénářů 
Finální výběr reprezentativních scénářů je značně náročný úkol založený na zkušenostech 
posuzovatele. Hlavním kritériem při výběru scénářů závažné havárie pro detailní kvantitativní 
hodnocení je míra rizika, která je dána frekvencí výskytu a závažností následků. Významnou 
pomůckou jsou údaje o frekvencích nejvýznamnějších scénářů pro typová zařízení 
publikované v odborné literatuře. 












Obrázek 9 – Výběr reprezentativních scénářů 
 
Pro kulový zásobník NH3 byly na základě zkušeností HAZOP týmu a s přihlédnutím 
k nejvýznamnějším havarijním scénářům v odborné literatuře (LEES25, F&E Index26, 
CE Index27, CPR 18E28) vybrány následující 3 reprezentativní scénáře závažné havárie: 
1. Rozlomení zásobníku při plném zatížení: 
 příčina: vnitřní vada zásobníku, koroze pod napětím (korosivní praskání vlivem 
přítomnosti kyslíku – stress corrosion cracking), 
 následek: okamžitý únik celého objemu zásobníku do havarijní jímky 
pod zásobníkem, masivní odpar latentním teplem (únik přehřáté kapaliny) + odpar 
z volné hladiny havarijní jímky, tvorba toxického mraku, rozptyl toxického mraku 
v závislosti na povětrnostních podmínkách a tvaru okolního terénu. 
2. Utržení instrumentální části potrubí kapalné fáze DN 100 (ze dna zásobníku) 
v plném průřezu: 
 příčina: koroze v oblasti svaru, korozní křehnutí, vliv stárnutí materiálu, 
 následek: kontinuální únik kapalného amoniaku potrubím DN 100, únik nelze 
zastavit, odpaření celého unikajícího množství vlivem sprejového efektu 
                                               
25
 LEES, F. P.: Loss Prevention in the Process Industries. 
26
 Manual – Fire & Explosion Index, Hazard Classification Guide. 
27
 AIChE: Technical manual Dow’s Chemical Exposure Index. 
28
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(vznik aerosolu), tvorba toxického mraku ve směsi se vzduchem, rozptyl toxického 
mraku v závislosti na povětrnostních podmínkách a tvaru okolního terénu. 
3. Vnější impakt ⇒ požár hořlavé látky v jímce pod kulovým zásobníkem NH3, 
roztržení zásobníku vnitřním přetlakem (efekt BLEVE): 
 příčina (souběh příčin): natečení hořlaviny do jímky pod kulový zásobník 
+ iniciace hořlavých par, 
 následek: ohřev zásobníku na teplotu efektu BLEVE, postupný pokles 
mechanických vlastností materiálu zásobníku, růst tlaku v zásobníku, roztržení 
zásobníku, efekt BLEVE (expanze přehřáté stlačené kapaliny provázená tlakovou 
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7 HODNOCENÍ ZÁVAŽNOSTI SCÉNÁŘŮ 
 
Výběr reprezentativních havarijních scénářů pro detailní kvantitativní hodnocení, je založený 
na zkušenostech posuzovatele. Kritériem pro výběr je míra rizika, která je dána frekvencí 
výskytu scénáře a závažností jeho následků. 
Tato kapitola presentuje návrh metodiky pro podporu výběru representativních havarijních 
scénářů, podporu pro rozhodování, který scénář do výběru zařadit a který ne. 
Navrhovaná metodika je založena na hodnocení závažnosti havarijních scénářů 
identifikovaných metodou HAZOP. 
Pro hodnocení závažnosti scénářů lze využít některý ze dvou základních přístupů: 
 kvalitativní/semi-kvantitativní analýzu rizika, 
 kvantitativní analýzu rizika. 
 
Kvalitativní analýza rizik 
V případě kvalitativní analýzy rizik se pro popis rozsahu možných následků analyzovaného 
scénáře a frekvence výskytu tohoto scénáře využívá slovní popis – slovní hodnoty 
(např. nízká, střední, vysoká atd.). Slovní hodnoty mohou být přizpůsobeny nebo upraveny 
podle nastalých okolností. 
Tento přístup k analýze rizik je do značné míry subjektivní a výsledek z velké části závisí 
na zkušenostech posuzovatele. 
 
Semi-kvantitativní analýza rizik 
V semi-kvantitativní analýze jsou slovní hodnoty nahrazeny relativními číselnými hodnotami, 
které se stanovují např. na základě relativního porovnání. Snahou je vytvořit stupnice, 
které od sebe umožní rozlišit frekvence a následky alespoň řádově. Vypovídací schopnost 
takového modelu je podstatně vyšší, než je tomu v případě modelu kvalitativního. 
Numerické hodnoty používané pro ocenění představují řádový odhad vztažený k údaji, který 
známe. Např. známe frekvenci poruch jisté části zařízení, jiná část má frekvenci poruch 
řádově nižší, analogicky lze postupovat při hodnocení dalších prvků systému. Obdobný 
postup lze zvolit pro ocenění následků. 
 
Kvantitativní analýza rizik 
Kvantitativní analýza rizik používá pro stanovení možných následků analyzovaného scénáře 
a frekvence výskytu scénáře číselné hodnoty získané sběrem a statistickým vyhodnocením 
dat. 
Vypovídací schopnost provedené analýzy závisí na přesnosti a úplnosti číselných hodnot 
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Následující kapitola popisuje dva možné způsoby hodnocení závažnosti havarijních scénářů 
jedná se o: 
 metodu relativních frekvencí (analogický postup použitý Browningem již 
v roce 1972), 
 relativní posouzení podle metodiky TEVA. 
 
Oba přístupy, metodu relativních frekvencí (postup podle Browninga) i relativní posouzení 
podle metodiky TEVA, lze zařadit do semi-kvantitativní analýzy rizik. 
 
 
7.1 Metoda relativních frekvencí – postup podle Browninga 
Postup hodnocení havarijních scénářů metodou relativních frekvencí lze zařadit mezi 
kvalitativní resp. semi-kvantitativní analýzy rizika. Obdobný přístup byl publikován 
Browningem již v roce 1972 v časopise Chemical Engineering Progress. 
V principu se jedná o použití relativních frekvencí pro oceňování frekvence výskytu primární 
události, poruchy některého z elementů systému. 
Tato frekvence se ve výsledném hodnocení porovnává s tzv. ekonomicky přijatelnou 
frekvencí posuzovaného scénáře. 
 
7.1.1 Frekvence výskytu posuzovaného scénáře Fočekávané 
Prvním krokem hodnocení havarijních scénářů podle Browninga je odhad frekvence výskytu 
posuzovaného scénáře – Fočekávané. Stanovení této frekvence je v praxi problematické. 
Popisovaná metoda využívá tzv. relativních frekvencí. 
Z provozní praxe jsou vytipovány běžné (všední) poruchy a těm je přiřazená určitá frekvence, 
např. 1x rok-1, zbylé poruchy jsou pak oceněny vyšší nebo nižší hodnotou podle frekvence 
výskytu ve srovnání s běžnými poruchami. Např. méně častým poruchám, které se vyskytují 
10x méně, je přiřazena frekvence 10-1x rok-1 atd. 
Je zřejmé že tento postup je do značné míry subjektivní (hlavně v úvodní fázi) a vyžaduje 
velmi citlivý přístup posuzovatele. 
V případě, kdy pro jeden scénář existuje několik příčin nebo se jedná o souběh příčin, lze 
pro výpočet Fočekávané využít strom poruch (Fault Tree29). Při použití stromu poruch 
představuje Fočekávané pravděpodobnost tzv. vrcholové události (Top event). Logický graf – 







                                               
29
 LEES, F. P.: Loss Prevention in the Process Industries. 
  
Disertační práce – Ing. Marek Tabas  60 
7.1.2 Pravděpodobná maximální ztráta PML 
Dalším krokem je odhad tzv. PML (Probably Maximum Loss) – pravděpodobné maximální 
ztráty pro posuzovaný scénář. 
Ztrátu je nutné odhadnout ve stejných jednotkách, které jsou uvažovány pro definici kritéria 
přijatelnosti. Vzhledem k tomu, že kritérium přijatelnosti je v popisované metodě vztaženo 
na finanční jednotky, je nutné odhadnout pro posuzovaný scénář finanční dopad. 
Jednotlivé typy ztrát: 
 ztráty přímé, 
 ztráty způsobené přerušením provozu BI (Business Interruption). 
 
Při odhadu maximální možné ztráty je nutné zvážit jak ztráty přímé, způsobené ztrátou 
posuzovaného zařízení nebo jeho části, tak ztráty způsobené přerušením provozu. 
Provedené analýzy významných průmyslových havárií ukazují, že ztráty způsobené 
přerušením provozu mohou být výrazně vyšší než ztráty přímé, viz příloha 3. 
Odhad ztrát lze provést na základě informací provozovatele zařízení nebo vlastních zkušeností 
posuzovatele. Jinou možností je provést odhad ztrát pomocí některé metody, např. pro hořlavé 
a výbušné látky je možné použít Index požáru a výbuchu30. 
 
7.1.3 Ekonomicky přijatelná frekvence TOP 
TOP (Trade of Probability), tzv. ekonomicky přijatelná frekvence, je v podstatě kritérium 
přijatelnosti, stanovené na základě vztahu mezi velikostí ztráty a frekvencí poruchy. 
Popisovaná metoda uvažuje ztrátu jako ztrátu určitého množství finančních jednotek. 
Důvodem je snadná a srozumitelná interpretace výsledků. 
Přijatelná frekvence TOP je stanovena na základě konsenzu týmu posuzovatelů 
a provozovatele zařízení/systému vždy pro konkrétní případ. Lze ji odvodit ze známých 
skutečností z provozní praxe v daném objektu. 
Např. nové zařízení má cenu 20 000 000,- a investici/ztrátu této velikosti si může 
provozovatel dovolit s frekvencí 1x za 1000 let. Odtud možná stupnice: 
o ztráta do 20 000 000,- TOP = 10-3x rok-1, 
o ztráta do 2 000 000,-  TOP = 10-2x rok-1, 
o ztráta do 200 000,-  TOP = 10-1x rok-1. 
 






                                               
30
 Manual – Fire & Explosion Index, Hazard Classification Guide. 
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7.1.4 Vyhodnocení 
Posledním krokem hodnocení havarijního scénáře metodou relativních frekvencí je porovnání 
frekvence výskytu posuzovaného scénáře s frekvencí přijatelnosti (ekonomicky přijatelnou 
frekvencí) a rozhodnutí o přijatelnosti rizika. 
Princip rozhodování o přijatelnosti rizika lze zapsat vztahem: 
Fočekávané  ≤  TOP 
kde: TOP = ekonomicky přijatelná frekvence (frekvence přijatelnosti), 
Fočekávané = frekvence výskytu posuzovaného scénáře. 
 
V tomto případě lze konstatovat, že posuzovaný scénář je podle stanoveného kritéria 
přijatelný. Když TOP < Počekávané, je nutná úprava posuzovaného zařízení/systému, tak bylo 
dosaženo TOP ≥ Počekávané. 
 
7.1.5 Postup hodnocení 
Vlastní postup hodnocení havarijních scénářů metodou relativních frekvencí lze znázornit 
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7.1.6 Zhodnocení uvedeného přístupu 
Uvedený přístup lze mimo zhodnocení ekonomické přijatelnosti posuzovaného scénáře využít 
také jako podporu pro rozhodování, který havarijní scénář zařadit do výběru pro následné 
detailní kvantitativní hodnocení. 
Při využití tohoto přístupu pro podporu výběru havarijních scénářů je nutné pro všechny 
havarijní scénáře identifikované metodou HAZOP provést zhodnocení přijatelnosti. 
Na základě výsledků tohoto hodnocení lze vytipovat nejvýznamnější scénáře z hlediska 
následků nebo frekvence výskytu. 
 
Metoda relativních frekvencí ukazuje možnou cestu pro hodnocení závažnosti havarijních 
scénářů. Detailní kvantitativní hodnocení reprezentativních scénářů je v podstatě pouze 
rozvojem této filosofie. 
Zásadní nevýhodou tohoto přístupu je skutečnost, že při hodnocení není uvažována 
bezpečnostní výstroj posuzovaného zařízení. Další nevýhody jsou zřejmé z popisu metody: 
 na zkušenostech závislé stanovení frekvence výskytu posuzovaného scénáře Fočekávané, 
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7.2 Relativní posouzení podle metodiky TEVA 
Jiný možný přístup k hodnocení závažnosti havarijních scénářů je využití postupu, který 
používá společnost TEVA. Tento přístup lze zařadit mezi semi-kvantitativní analýzy rizika. 
Popisovanou metodiku využívá společnost Teva Pharmaceutical Industries Ltd., která působí 
ve farmaceutickém průmyslu po celém světě. 
Významným přínosem tohoto přístupu, ve srovnání s metodou relativních frekvencí, je 
skutečnost, že do hodnocení je zahrnuta bezpečnostní výstroj posuzovaného zařízení. 
Tato skutečnost podstatně zvyšuje vypovídací schopnost provedeného hodnocení. 
 
7.2.1 Princip hodnocení 
Pro posuzovaný havarijní scénář je na základě frekvence výskytu scénáře, možných následků 
a bezpečnostní výstroje posuzovaného zařízení/systému stanoven index rizika R. Podle 
hodnoty tohoto indexu lze každému hodnocenému scénáři přisoudit určitou prioritu. 
Na základě priorizace všech havarijních scénářů lze rozhodnout, které scénáře mohou 
z hlediska následků nebo frekvence výskytu představovat největší riziko. Tyto scénáře je 
následně nutné podrobit detailnímu hodnocení a přijmout vhodné opatření, ke snížení 
možných následků. 
 
7.2.2 Stanovení indexu rizika R 
Index rizika R se stanovuje pro každý havarijní scénář podle vztahu: 
R = F + C – B 
kde: R = index rizika, 
F = index reprezentující frekvenci výskytu scénáře, 
C = index reprezentující možnou ztrátu scénáře, 
B = index reprezentující bezpečnostní výstroj zařízení/systému. 
 
Indexy reprezentující frekvenci výskytu scénáře, možnou ztrátu a bezpečnostní výstroj 
zařízení/systému lze stanovit z následujících tabulek (tabulky 16 až 19). 
Tabulky byly vypracovány v souladu s principem semi-kvantitativního přístupu. Jednotlivé 
indexy tedy nevyjadřují přesný poměr ke skutečné velikosti ztráty nebo frekvenci výskytu 
posuzovaného scénáře. Jedná se pouze o relativní hodnoty umožňující ocenění posuzované 
veličiny (frekvence výskytu scénáře, velikosti ztráty atd.) v rámci zavedených stupnic. 
 
Při stanovování dílčích indexů (F a C) pro jednotlivé havarijní scénáře je nutné odhadnout 
možnou frekvenci výskytu posuzovaného scénáře nebo velikost možné ztráty a následně 
podle příslušného intervalu (v tabulce) stanovit odpovídající index. 
Odhad frekvence výskytu havarijního scénáře závisí na zkušenostech posuzovatele 
(provozovatele) s uvažovaným nebo obdobným zařízením. 
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Významnou pomůckou jsou také údaje o frekvencích nejvýznamnějších scénářů pro typová 
zařízení publikované v odborné literatuře LEES31, F&E Index32, CE Index33, CPR 18E34. 
 
Tabulka 16 – Index F (frekvence výskytu scénáře) 
frekvence výskytu scénáře F 
fyzikálně nemožné 0 
méně často než 1x za 100 000 000 let 1 
méně často než 1x za 10 000 000 let 2 
… … 
méně často než 1x za rok 9 
méně často než 1x za měsíc 10 
méně často než 1x za den 11 
 
Metodika TEVA umožňuje ocenit následky posuzovaného scénáře dvěma způsoby: 
 ztráta ve finančních jednotkách – finanční dopad (index CC), 
 ztráta na životě nebo zdraví lidí (index CH). 
 
Podobně jako v případě předchozího přístupu (metoda relativních frekvencí – kapitola 7.1) je 
při odhadu finančního dopadu nutné uvažovat jak ztráty přímé, tak ztráty způsobené 
přerušením provozu. 
Z praktických aplikací je zajímavá skutečnost, že ve farmaceutickém průmyslu může největší 
podíl přímých finančních ztrát tvořit ztráta zpracovávané suroviny, na rozdíl od chemického 
průmyslu, kde větší ztrátu obvykle představuje ztráta provozovaného zařízení. 
Odhad finančních ztrát lze provést na základě informací provozovatele zařízení nebo vlastních 
zkušeností posuzovatele. Podobně jako u předchozího přístupu lze i v tomto případě vyžít 
některou metodu, např. pro hořlavé a výbušné látky je možné použít F&E Index32. 
 
Tabulka 17 – Index CC (finanční dopad) 
možné ztráty – finanční dopad CC 
1 000,- $ 3 
10 000,- $ 4 
… … 
100 000 000,- $ 8 
1 000 000 000,- $ 9 
 
Větší problém představuje odhad ztrát na lidských životech nebo zdraví. V tomto případě 
musí posuzovatel podle možných následků odhadnout zasaženou plochu, současně musí 
zvážit pohyb lidí na této ploše a účinky posuzovaného scénáře na lidský život 
                                               
31
 LEES, F. P.: Loss Prevention in the Process Industries. 
32
 Manual – Fire & Explosion Index, Hazard Classification Guide. 
33
 AIChE: Technical manual Dow’s Chemical Exposure Index. 
34
 Committee for the Prevention of Disasters: Guidelines for Quantitative Risk Assessment CPR 18E 
(Purple Book). 
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Takový odhad vyžaduje značnou zkušenost posuzovatele, v opačném případě jsou výstupy 
problematické. 
 
Tabulka 18 – Index CH (ztráty na lidských životech) 
možné ztráty – na životě/zdraví lidí CH 
žádné zranění 0 
lehké zranění 4 
… … 
> 10 fatálně zraněných 8 
> 100 fatálně zraněných 9 
 
Bezpečnostní výstroj posuzovaného zařízení/systému zohledňuje index B. Popisovaná 
metodika uvažuje 5 úrovní bezpečnostní výstroje. 
Nejnižší úroveň představuje bezpečnostní systém založený na signalizaci nebezpečného stavu 
a odpovídajícímu zásahu obsluhy/operátora. Tato úroveň zabezpečení zařízení je oceněna 
indexem B = 1. 
Vyšším stupněm je bezpečnostní systém, který v případě nebezpečného stavu provede zásah 
automaticky nezávisle na obsluze zařízení (B = 2) atd., viz tabulka 19. 
 
Tabulka 19 – Index B (bezpečnostní výstroj) 
bezpečnostní výstroj zařízení B 
alarm + manuální odstavení obsluhou 1 
bezpečnostní systém 2 
… … 
pasivní bariéry 5 
 
7.2.3 Vyhodnocení 
Vyhodnocení posuzovaného scénáře se provede na základě stanoveného indexu rizika R. 
Podle hodnoty tohoto indexu je z tabulky 20 stanovena pro posuzovaný scénář priorita. 
Na základě takto stanovené priority je možné usoudit, které havarijní scénáře představují 
největší riziko pro posuzované zařízení. Tyto scénáře je následně nutné podrobit detailnímu 
hodnocení a přijmout vhodné opatření na snížení rizika. 
 
Tabulka 20 – Vyhodnocení posuzovaného scénáře 
R priorita význam 
≥ 14 1 
bezpečnostní zařízení musí 
být upraveno před zahájením 
provozu zařízení 
… … … 
≤ 11 4 
úprava zařízení se provede, 
pouze pokud 
je to ekonomicky přijatelné 
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7.2.4 Postup hodnocení 
Postup hodnocení závažnosti havarijních scénářů při využití metodiky TEVA lze znázornit 













Obrázek 11 – Postup hodnocení závažnosti havarijních scénářů – metodika TEVA 
 
7.2.5 Zhodnocení uvedeného přístupu 
Uvedený přístup umožňuje seřadit posuzované havarijní scénáře podle rizika, které 
představují pro posuzované zařízení/systém. Této vlastnosti lze využít při výběru tzv. 
reprezentativních havarijních scénářů. 
Mezi přínosy tohoto přístupu, ve srovnání s metodou relativních frekvencí, lze uvést: 
 uvedený přístup lze využít pro libovolný provoz nebo technologii (není nutné 
stanovovat pro každý objekt nové kritérium přijatelnosti), 
 pro posuzovaný scénář lze ztrátu uvažovat jak ve finančních jednotkách, tak jako 
ztrátu na životě nebo zdraví lidí, 
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7.3 Návrh metodiky pro podporu výběru scénářů závažné havárie 
Navrhovaná metodika slouží jako podpora pro výběr scénářů závažné havárie 
(representativních havarijních scénářů) pro následné kvantitativní hodnocení. 
Cílem navrhovaného postupu bylo zjednodušit rozhodování, který scénář do výběru zařadit 
a který ne. 
Metodika je založena na semi-kvantitativním hodnocení závažnosti havarijních scénářů, které 
byly identifikovány metodou HAZOP. 
Pro hodnocení havarijních scénářů byly použity dva možné přístupy: 
 metoda relativních frekvencí, 
 relativní posouzení podle metodiky TEVA. 
 
Z obou popsaných přístupů se jako vhodnější jeví relativní posouzení podle metodiky TEVA. 
Nejvýznamnějším přínosem tohoto přístupu je zahrnutí bezpečnostní výstroje posuzovaného 
zařízení do hodnocení závažnosti scénáře. Další přínosy jsou uvedeny v popisu metodiky, 
viz výše. 
Po zhodnocení závažnosti všech havarijních scénářů lze rozhodnout, které scénáře mohou 
z hlediska následků (finanční dopad/ztráta na životech) nebo frekvence výskytu představovat 
největší riziko. Výstupem takto provedeného hodnocení je seznam nejvýznamnějších 
havarijních scénářů pro posuzované zařízení. 
 
Postup výběru reprezentativních havarijních scénářů doplněný o semi-kvantitativní hodnocení 
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8 DETAILNÍ HODNOCENÍ REPREZENTATIVNÍCH SCÉNÁŘŮ 
 
Hodnocení havarijních scénářů popsané v předchozí kapitole bylo založeno na semi-
kvantitativním přístupu. Nevýhodou tohoto přístupu je skutečnost, že výstupy presentované 
číselnými hodnotami nemusí vyjadřovat přesný poměr ke skutečné velikosti následků 
nebo pravděpodobnosti výskytu posuzovaného scénáře. 
Semi-kvantitativní hodnocení lze využít pro posouzení relativní závažnosti hodnocených 
havarijních scénářů ⇒ výběr reprezentativních havarijních scénářů. 
Pro zhodnocení přijatelnosti tzv. společenského rizika35 je nutné podrobit vybrané havarijní 
scénáře detailnímu hodnocení založenému na kvantitativnímu přístupu. 
Kvantitativní přístup k hodnocení havarijních scénářů používá pro stanovení možných 
následků a frekvence výskytu analyzovaného scénáře číselné hodnoty získané sběrem 
a statistickým vyhodnocením dat. 
Následující kapitola presentuje možný postup stanovení frekvence výskytu posuzovaného 




8.1 Stanovení frekvence výskytu posuzovaného scénáře 
Stanovení frekvence výskytu posuzovaného scénáře je v praxi poměrně náročný úkon. 
Pro vybraný reprezentativní havarijní scénář lze ze studie HAZOP identifikovat příčinu, 
následek i bezpečnostní funkce, které snižují pravděpodobnost výskytu posuzovaného scénáře 
nebo snižují možné následky. 
Všechny tyto informace je nutné uvážit při stanovování výsledné frekvence výskytu 
posuzovaného scénáře. 
Jednou z možných cest je využití stromu událostí (Event Tree36). Strom událostí je logický 
graf, který popisuje rozvoj scénáře od tzv. iniciační události směrem k možným následkům. 
Jedná se o induktivní systematický postup rozvíjející iniciační událost postupnými logickými 
kroky, kterými se uvažují bezpečnostní funkce posuzovaného zařízení včetně úspěšnosti 
takové funkce. 
Při použití stromu událostí lze iniciační událost odvodit od příčiny scénáře identifikovaného 
studií HAZOP. Podobně lze využít i studií HAZOP nalezené bezpečnostní funkce. 
Při sestavovaní stromu událostí je však nutné uvažovat zásah bezpečnostních funkcí 
v chronologickém pořadí, ve kterém se podílejí na zmírňování možných následků 
posuzovaného scénáře. 
Sestavení stromu událostí pro jeden havarijní scénář je zřejmé z následujícího příkladu37. 
Na obrázku 13 je schématicky znázorněn chemický reaktor s míchadlem vybavený regulací 
teploty. V reaktoru se předpokládá exotermická reakce, která vyžaduje chlazení (chladicí 
voda). Při výpadku chlazení existuje riziko tepelného ujetí reakce a ztráty zařízení. 
                                               
35
 Podle zákona č. 59/2006 Sb. (zákon o prevenci závažných havárií). 
36
 LEES, F. P.: Loss Prevention in the Process Industries. 
37
 BABINEC, F.: Bezpečnostní inženýrství. 
  















Obrázek 13 – Schéma posuzovaného zařízení – chemický reaktor 
 
Popisované zařízení bylo podrobeno studii HAZOP. Jeden z nalezených havarijních scénářů 
identifikovaný touto studií je předmětem následující tabulky (tabulka 21). 
 
Tabulka 21 – Záznam studie HAZOP pro posuzovaný chemický reaktor 
klíčové 
slovo odchylka příčina následek 
bezpečnostní 
funkce akce, opatření 
vyšší - vyšší 
  teplota, 
- výpadek 
  chlazení, 
- zvýšení tlaku 
  v reaktoru 
  v důsledku 
  zvýšení 
  teploty, 
- riziko 
  tepelného 
  ujetí reakce 
  a ztráty 
  zařízení, 
- signalizace 
  vysoké teploty 
  (alarm 
  při T > TA), 
- místní měření 
  teploty 
  (pravidelná 
  pochůzka 
  operátora), 
- zásah operátora 
  podle 
  reglementu 
  (obnovení 
  chlazení 
  nebo odstavení 
  reaktoru), 
 
Doporučení: 
- uvážit zálohování 
  systému 
  regulace teploty  
  v reaktoru, 









vstup chladicí vody 
TIC 





při T > TA) 
termoelektrický 
článek regulátor teploty 
iniciační událost bezpečnostní funkce 
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Z provedené HAZOP studie, resp. identifikovaného havarijního scénáře, lze odvodit 
tzv. iniciační událost a jednotlivé bezpečnostní funkce nutné pro konstrukci stromu událostí. 
Pro posuzovaný scénář byla identifikována iniciační událost – výpadek chlazení a čtyři 
bezpečnostní funkce: 
 signalizace vysoké teploty (alarm T > TA), 
 místní měření teploty (pravidelná pochůzka operátora), 
 zásah operátora – obnovení funkce chlazení, 
 zásah operátora – odstavení reakce. 
 
Podle pravidel pro konstrukci stromu událostí lze sestavit následující logický graf 
viz obrázek 14. Frekvence iniciační události (výpadek chlazení – 1 x rok-1) byla stanovena 
na základě provozních zkušeností s posuzovaným zařízením. Pravděpodobnostní ocenění 
bezpečnostních funkcí (vstupní údaje pro stanovení výsledné frekvence výskytu 
posuzovaného scénáře) bylo stanoveno podle odborné literatury38 (jedná se o údaje 




















poruchy: 0,01 0,25 0,25 0,1 
následek: 
    ano  provoz 
    (0,7425)  zařízení 
  ano     
  (0,99)   ano odstavení 
   ne (2,2275 x 10-1) zařízení 
   (0,2475)   
    ne tepelné ujetí 
výpadek chlazení    (2,475 x 10-2) reakce 
iniciační událost      
frekvence: 1 x rok-1   ano  provoz 
   (5,625 x 10-3)  zařízení 
  ano    
  (7,5 x 10-3)  ano odstavení 
   ne (1,6875 x 10-3) zařízení 
  ne  (1,875 x 10-3)   
  (0,01)   ne tepelné ujetí 
     (1,875 x 10-4) reakce 
       
   ne   tepelné ujetí 
   (2,5 x 10-3)   reakce 
obrázek 14 – Strom událostí pro posuzovaný scénář – výpadek chlazení 
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 Databanka spolehlivostních dat + kvalifikované odhady. 
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Výslednou frekvenci posuzovaného havarijního scénáře (tepelné ujetí reakce a ztráta zařízení) 
lze získat jednoduchým výpočtem: 
Fv = 2,475 x 10-2 + 1,875 x 10-4 + 2,5 x 10-3 = 2,74375 x 10-2 = 2, 744 x 10-2 událostí x rok-1 
 
Podobně lze stanovit i frekvence zbylých konečných stavů (odstavení resp. provoz zařízení). 
 
Uvedený postup stanovení frekvence výskytu posuzovaného (reprezentativního) scénáře je 
založen na kvantitativním přístupu. 
Vypovídací schopnost takto stanovené frekvence závisí na přesnosti stanovené frekvence 
iniciační události a pravděpodobnostního ocenění bezpečnostních funkcí. 
Frekvenci iniciační události lze stanovit, podobně jako v uvedeném příkladu, na základě 
provozních zkušeností nebo pomocí dat publikovaných v odborné literatuře, např. CPR 18E39. 
Je zřejmé, že pro iniciační události typu roztržení skladovacího zásobníku nebo utržení 
potrubí nebude možné stanovit frekvenci na základě provozních zkušeností s posuzovaným 
zařízením. Frekvence těchto jevů se pohybují v řádech 10-6 událostí x rok-1 a byly stanoveny 
statistickým vyhodnocením dat. 
Z odborné literatury lze také získat údaje o spolehlivosti jednotlivých bezpečnostních prvků 
nebo lidského činitele. 
Nevýhodou uvedeného přístupu ve srovnání s předchozími přístupy (metoda relativních 




                                               
39
 Committee for the Prevention of Disasters: Guidelines for Quantitative Risk Assessment CPR 18E 
(Purple Book). 
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8.2 Hodnocení přijatelnosti podle zákona o prevenci závažných 
havárií 
Při hodnocení reprezentativních havarijních scénářů podle zákona o prevenci závažných 
havárií40 je nutné posoudit přijatelnost tzv. společenského rizika. 
 
8.2.1 Riziko, společenské riziko 
Riziko je obecně chápáno jako vztah mezi očekávanou ztrátou a neurčitostí této ztráty. 
V souvislosti s analýzou rizik podle zákona o prevenci závažných havárií40 lze riziko chápat 
jako relaci mezi následky uvažovaného havarijního scénáře a frekvencí výskytu tohoto 
scénáře. 
Z definice rizika je zřejmé, že riziko je charakterizované ztrátou a frekvencí události. Ztráty 
mohou představovat život člověka nebo lidí, zdraví člověka, majetek nebo životní prostředí. 
Podle charakteru uvažované ztráty lze definovat: 
 individuální riziko, 
 společenské riziko, 
 zdravotní riziko, 
 ekonomické riziko, 
 atd. 
 
Společenské riziko representuje možnost fatálního zranění obyvatelstva/obsluhy 
posuzovaného zařízení při průmyslové havárii. 
 
8.2.2 Přijatelnost společenského rizika 
V zemích EU je obvykle akceptována konvence vypracovaná v Holandsku41. Pro přijatelnost 
společenského rizika jsou vedle frekvence události rozhodující případné ztráty na lidských 
životech (počet fatálních případů). Kritérium přijatelnosti je stanoveno jak pro stávající 
zařízení, tak pro zařízení nová/uvažovaná. 







kde: Fp (událostí x rok-1) = přijatelná frekvence, 
N = počet fatálních případů. 
 







                                               
40
 Zákon č. 59/2006 Sb. 
41
 Joint Research Centre: Land Use Planning Guidelines in the Context of Article 12 of the SEVESO II 
DIRECTIVE 96/82/EC as Amended by DIRECTIVE 105/2003/EC. 
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Společenské riziko pro 1 fatální případ se považuje za nepřijatelné ještě při frekvenci 10-3 
(10-4), s rostoucím počtem fatálních případů akceptovatelná frekvence klesá. Grafické 
znázornění kritéria přijatelnosti pro stávající resp. nová/uvažovaná zařízení je 
předmětem přílohy 4. 
 
Pro stanovení kritéria přijatelnosti je nutné, pro posuzovaný (reprezentativní) havarijní scénář, 
stanovit počet fatálních případů N. 
Stanovení počtu fatálních případů je v praxi založeno na využití matematických modelů 
umožňujících odhadnout dosahy možných následků pro jednotlivé projevy havarijních 
scénářů. Je zřejmé, že jiné následky lze očekávat pro látky hořlavé a jiné pro látky toxické 
nebo výbušné. 
Posuzovatel tedy musí zvolit vhodný matematický model, stanovit dosah možných následků, 
tzv. zasaženou plochu, a současně musí zvážit pohyb lidí na této ploše. 
Volba vhodného matematického modelu závisí na: 
 uvažované látce (fyzikálně-chemické vlastnosti), 
 typu úniku (okamžitý, kontinuální), 
 podmínkách při úniku (teplota, tlak v zařízení atd.), 
 atd. 
 
Vlastní odhad zasažené plochy také závisí na celé řadě faktorů, např. meteorologických 
podmínkách při úniku nebo tvarech okolního terénu. 
Z uvedeného je zřejmé, že tzv. modelování možných následků je náročný úkol, 
který vyžaduje značné množství vstupních údajů a zejména značnou zkušenost posuzovatele. 
Po odhadu zasažené plochy je nutné zvážit pohyb lidí na této ploše, účinky posuzovaného 
scénáře na lidský život a provést odhad počtu fatálně zraněných. 
Pro modelování následků v praxi se požívají různé modely, např. ALOHA, EFFECTS. 
 
 
8.3 Návrh metodiky kvantitativního ocenění rizika a posouzení 
přijatelnosti společenského rizika 
Navrhovaná metodika je založena na kvantitativním hodnocení závažnosti reprezentativních 
havarijních scénářů, které byly identifikovány metodou HAZOP a vybrány podle metodiky 
pro podporu výběru scénářů závažné havárie. 
Pro stanovení frekvence výskytu posuzovaného scénáře jsem navrhl využití metody 
označované jako strom událostí (Event Tree42). 




                                               
42
 LEES, F. P.: Loss Prevention in the Process Industries. 
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Vlastní postup kvantitativního ocenění rizika a posouzení přijatelnosti společenského rizika 
































viz kapitola 8.1) 
stanovení Fp 
(podle počtu fatálních 
případů např.: 
- Fp = 10-3/N2 
- Fp = 10-4/N2 
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9 ZÁVĚR 
 
Cílem disertační práce je návrh metodiky, která umožní minimalizovat pravděpodobnost 
opomenutí a přehlédnutí vzniku havarijních stavů, které představují riziko pro osoby, majetek 
i životní prostředí. 
S ohledem na rozsah úkolu byly navrženy tři dílčí metodiky: 
 metodika systematické identifikace scénářů závažné havárie, 
 metodika pro podporu výběru scénářů závažné havárie ze seznamu identifikovaných 
scénářů, 
 metodika kvantitativního ocenění rizika a posouzení přijatelnosti společenského rizika. 
 
Základním předpokladem úspěšné analýzy rizik je kvalifikovaná identifikace havarijních 
stavů. Za tímto účelem se v praxi používá metoda HAZOP. Navržená metodika (metodika 
systematické identifikace scénářů závažné havárie) představuje návrh podrobnějšího postupu 
pro využití metody HAZOP pro identifikaci scénářů závažné havárie. 
Na základě řady vlastních praktických aplikací v chemickém, farmaceutickém a energetickém 
průmyslu v České republice i v zahraničí a rozboru jiných studií realizovaných různými 
organizacemi bylo navrženo dopracování (zpřesnění) metody HAZOP. 
Na základě hloubky studie byly charakterizovány tři úrovně HAZOPu: 
 hloubka studie I – prověřování základních odchylek od ustáleného (bezpečného) stavu, 
které jsou korigovány systémem měření a regulace, 
 hloubka studie II – prověřování takových odchylek, kdy se posuzované veličiny 
dostanou mimo limity, které jsou uvažovány jako bezpečné (příčinou může být obecně 
porucha regulace), 
 hloubka studie III – uvažování souběhu příčin, uvažování poruch bezpečnostních 
systémů. 
 
Na vybraných příkladech byly prezentovány možnosti studie HAZOP provedené v různých 
úrovních detailu, v různé hloubce analýzy. Z rozboru studií realizovaných některými 
organizacemi v praxi bylo zjištěno, že řada aplikací končí v rovině I. Tento přístup je 
však pro identifikaci scénářů závažné havárie zcela nedostatečný. 
Při identifikaci scénářů závažné havárie je nutné vypracovat podrobnější studii, 
kde posuzovatel zahrne vliv poruch regulačních prvků i bezpečnostních systémů a připustí 
souběhy možných příčin. 
Kromě určení možných scénářů závažných havárií je dílčím cílem HAZOP studie také návrh 
opatření a doporučení pro zlepšení bezpečnosti posuzovaného systému/zřízení. Formulaci 
adekvátních opatření/doporučení výrazně ovlivňuje hloubka provedené studie. 
Pro prezentaci významu hloubky studie, při návrhu opatření/doporučení, byla využita metoda 
ochranných vrstev. Je zřejmé, že určitá hloubka studie umožňuje identifikovat určité stavy, 
které buďto chráněny bezpečnostními funkcemi jsou, nebo na základě studie lze navrhnout 
úpravy bezpečnostních systémů. 
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Je zřejmé, že detailnější studie umožňuje HAZOP týmu lépe prověřit posuzované zařízení 
a navrhnout efektivnější úpravy zařízení/systému. 
 
Na základě uvedených příkladů lze uvést následující přínosy studií o větší hloubce: 
 hloubka studie II, 
o identifikace scénářů závažných havárií, 
o zhodnocení účinnosti instalovaného systému měření a regulace a možný návrh 
modifikace tohoto systému, 
 hloubka studie III, 
o identifikace nových scénářů závažných havárií (scénáře závažné havárie, 
které se na posuzovaném zařízení ještě neprojevily), 
o zhodnocení účinnosti instalovaných bezpečnostních systémů a možný návrh 
modifikace těchto systémů, 
 
Dílčí výstupy uvedené metodiky byly aplikovány v řadě podniků v chemickém, 
farmaceutickém a energetickém průmyslu v České a Slovenské republice. 
 
Druhá část disertační práce byla zaměřena na zpracování výstupů detailní analýzy provedené 
metodou HAZOP. Byla navržena metodika pro podporu výběru scénářů závažné havárie, 
tzv. representativních havarijních scénářů, pro následné kvantitativní hodnocení. 
Výběr reprezentativních havarijních scénářů je náročný úkol založený na zkušenostech 
posuzovatele. Hlavním kritériem pro výběr je míra rizika, která je dána frekvencí výskytu 
a závažností následků. 
Navržená metodika je založena na semi-kvantitativním hodnocení závažnosti všech 
havarijních scénářů identifikovaných metodou HAZOP. 
Na základě výsledků hodnocení lze rozhodnout, které scénáře mohou z hlediska následků 
nebo frekvence výskytu představovat největší riziko. 
Pro hodnocení závažnosti havarijních scénářů byly použity dva možné přístupy: 
 metoda relativních frekvencí, 
 relativní posouzení podle metodiky TEVA. 
Předložená práce obsahuje podrobný popis a zhodnocení obou přístupů. Vzhledem 
k vlastnostem a s přihlédnutím k praktickým aplikacím se jako vhodnější jeví relativní 
posouzení podle metodiky TEVA. Nejvýznamnějším přínosem tohoto přístupu je zahrnutí 
bezpečnostní výstroje posuzovaného zařízení do hodnocení závažnosti scénáře. 
Výstupem takto provedeného hodnocení je seznam nejvýznamnějších havarijních scénářů 
pro posuzované zařízení. Na základě tohoto seznamu a s přihlédnutím k nejvýznamnějším 
scénářům pro tzv. typová zařízení publikovaným v odborné literatuře lze provést výběr 
reprezentativních havarijních scénářů. 
Navržená metodika zvyšuje objektivitu výběru reprezentativních havarijních scénářů 
pro následné detailní kvantitativní hodnocení. Nevýhodou uvedeného přístupu je větší časová 
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náročnost. I při aplikaci navrhované metodiky jsou však nutnou podmínkou rozsáhlé 
zkušenosti posuzovatele. 
V poslední části práce byla navržena metodika kvantitativního ocenění rizika a posouzení 
přijatelnosti společenského rizika. Metodika je založena na zkušenostech získaných 
při spolupráci na tvorbě bezpečnostní dokumentace v celé řadě podniků českého chemického 
průmyslu. 
Navržená metodika využívá pro stanovení frekvence výskytu posuzovaného scénáře 
a možných následků kvantitativního přístupu. 
Pro stanovení frekvence výskytu posuzovaného scénáře byl na základě praktických zkušeností 
využit tzv. strom událostí (Event Tree43). V práci je na jednoduchém příkladu popsán princip 
tvorby stromu událostí pro vybraný havarijní scénář identifikovaný metodou HAZOP. 
Kriterium přijatelnosti společenského rizika bylo uvažováno podle konvence vypracované 
v Holandsku44. 
 
                                               
43
 LEES, F. P.: Loss Prevention in the Process Industries. 
44
 Joint Research Centre: Land Use Planning Guidelines in the Context of Article 12 of the SEVESO II 
DIRECTIVE 96/82/EC as Amended by DIRECTIVE 105/2003/EC. 
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MŽP Ministerstvo životního prostředí 
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NH3 amoniak, čpavek 
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SAT Safety Analysis Table 
TICA Temperature Indication Control Alarm 
TOP Trade of Probability – ekonomicky přijatelná frekvence 
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R [-] index rizika 
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PŘÍLOHA 1 – Popis kulového zásobníku NH3 
Uvažovaný kulový zásobník je uložen na osmi ocelových podporách ukotvených 
do betonových patek, které jsou umístěny na obvodu kruhové železobetonové havarijní jímky. 
Všechny vstupy a výstupy potrubních tras amoniaku jsou osazeny ručními armaturami, hrdla 
jsou uchycena na horním a dolním vrchlíku zásobníku. 
Základní parametry zásobníku jsou zřejmé z následující tabulky (tabulka 1) a obrázku 1. 
 
Tabulka 1 – Základní parametry zásobníku 
materiál ocel tř.11 
objem 180 m3 
max. plnění 80% 
pracovní přetlak max. 1,7 MPa 
pracovní teplota -40 až +50°C (běžně -20 až +20°C) 
zkušební přetlak 2,3 MPa 





















Obrázek 1 – Schéma a hlavní rozměry kulového zásobníku NH3 (V = 180 m3) 
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Strojně-technologické schéma kulového zásobníku NH3 bez systému měření a regulace 
je na následujícím obrázku (obrázek 2). Potrubí kapalného amoniaku stáčeného ze železniční 
cisterny je zavedeno ke dnu, stejně jako potrubí sání kapalného amoniaku do technologie. 
Zásobník je osazen dvěma potrubími plynné fáze: propojení s železniční cisternou a potrubí 
plynného amoniaku do technologie. Výstupní potrubí kapalného amoniaku ze dna 
(k čerpadlu) umožňuje cirkulaci amoniaku nebo propojení s technologií. Zásobník je dále 




















kde: AK = amoniak kapalný, 
AP = amoniak plynný, 
N2 = dusík, 
PSV = pojistný ventil. 
 
Obrázek 2 – Strojně-technologické schéma kulového zásobníku NH3 
 
 
kulový zásobník NH3 
AK (od čerpadla) 
AK 
AK (k čerpadlu) 
ø 7 000 mm 
V = 180 m3 
AP AP AK 
N2 
2 x PSV 
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PŘÍLOHA 2 – Identifikované havarijní scénáře 
Některé identifikované havarijní scénáře pro kulový zásobník NH3 (viz příloha 1): 
 
 Rozlomení zásobníku při plném zatížení: 
- příčina: vnitřní vada zásobníku, koroze pod napětím (korosivní praskání vlivem 
přítomnosti kyslíku – stress corrosion cracking), 
- následek: okamžitý únik celého objemu zásobníku do havarijní jímky 
pod zásobníkem, masivní odpar latentním teplem (únik přehřáté kapaliny) + odpar 
z volné hladiny havarijní jímky, tvorba toxického mraku, rozptyl toxického mraku 
v závislosti na povětrnostních podmínkách a tvaru okolního terénu. 
 
 Utržení instrumentální části potrubí kapalné fáze DN 100 (ze dna zásobníku) 
v plném průřezu: 
- příčina: koroze v oblasti svaru, korozní křehnutí, vliv stárnutí materiálu, 
- následek: kontinuální únik kapalného amoniaku potrubím DN 100, únik nelze 
zastavit, odpaření celého unikajícího množství vlivem sprejového efektu 
(vznik aerosolu), tvorba toxického mraku ve směsi se vzduchem, rozptyl toxického 
mraku v závislosti na povětrnostních podmínkách a tvaru okolního terénu. 
 
 Vnější impakt ⇒ požár hořlavé látky v jímce pod kulovým zásobníkem NH3 
roztržení zásobníku vnitřním přetlakem (efekt BLEVE): 
- příčina (souběh příčin): natečení hořlaviny do jímky pod kulový zásobník 
+ iniciace hořlavých par, 
- následek: ohřev zásobníku na teplotu efektu BLEVE, postupný pokles 
mechanických vlastností materiálu zásobníku, růst tlaku v zásobníku, roztržení 
zásobníku, efekt BLEVE (expanze přehřáté stlačené kapaliny provázená tlakovou 
vlnou, vyhořením ohnivé koule ⇒ tepelný tok a rozletem fragmentů zásobníku 
do okolí). 
 
 Utržení instrumentální části potrubí plynné fáze DN 100 resp. DN 80 (před první 
armaturou) v plném průřezu: 
- příčina: koroze v oblasti svaru, korozní křehnutí, vliv stárnutí materiálu, 
- následek: kontinuální únik plynného amoniaku potrubím DN 100 (DN 80), 
s ohledem na umístění ruční armatury únik nelze zastavit, tvorba toxického mraku 
ve větší výšce, rozptyl toxického mraku v závislosti na povětrnostních podmínkách 
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 Trhlina na plášti zásobníku (ø 10 mm) ve spodní části: 
- příčina: trhlina v oblasti svaru, korozní křehnutí, vliv kyslíku, 
- následek: kontinuální únik kapalného amoniaku otvorem ø 10 mm, únik nelze 
zastavit, odpaření celého unikajícího množství vlivem sprejového efektu 
(vznik aerosolu), tvorba toxického mraku ve směsi se vzduchem, rozptyl toxického 
mraku v závislosti na povětrnostních podmínkách a tvaru okolního terénu. 
 
 Utržení potrubí k pojistnému ventilu DN 60 (před ruční armaturou) v plném 
průřezu: 
- příčina: koroze v oblasti svaru, korozní křehnutí, vliv stárnutí materiálu, 
- následek: kontinuální únik plynného amoniaku potrubím DN 60, s ohledem 
na umístění ruční armatury únik nelze zastavit, tvorba toxického mraku ve větší 
výšce, rozptyl toxického mraku v závislosti na povětrnostních podmínkách a tvaru 
okolního terénu. 
 
 Roztržení potrubí kapalné fáze DN 100 (ze dna zásobníku) k čerpadlu v plném 
průřezu: 
- příčina: koroze v oblasti svaru, korozní křehnutí, vliv stárnutí materiálu, koroze 
pod izolací, 
- následek: kontinuální únik kapalného amoniaku potrubím DN 100, časově 
omezený únik – do uzavření ručních armatur cca 15 min, odpaření unikajícího 
množství vlivem sprejového efektu (vznik aerosolu), tvorba toxického mraku 
ve směsi se vzduchem, rozptyl toxického mraku v závislosti na povětrnostních 
podmínkách a tvaru okolního terénu. 
 
 Roztržení potrubí plynné fáze DN 80 do technologie (cca 200 m) v plném 
průřezu: 
- příčina: koroze v oblasti svaru, korozní křehnutí, vliv stárnutí materiálu, 
- následek: kontinuální únik plynného amoniaku potrubím DN 80, časově omezený 
únik – do uzavření ručních armatur cca 15 min, tvorba toxického mraku ve větší 
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PŘÍLOHA 3 – Porovnání přímých a nepřímých ztrát 
Přehled vybraných průmyslových havárií – porovnání přímých a nepřímých ztrát při různých 




číslo výrobna země příčina 
přímá přerušení provozu 
rok 1987 
1 kyselina octová USA výbuch 200 160 
2 rafinérie ropy USA výbuch, požár 15 37 
rok 1988 
3 polyetylén Holandsko výbuch, požár 4,4 22,3 
4 amoniak Libye výbuch, požár 10,4 - 
5 rafinérie ropy USA výbuch, požár 300 - 
6 kyselina akrylová, estery Francie výbuch, požár 8,2 20,4 
7 fertilizéry Itálie požár 16,5 5,8 
8 peroxid Německo požár 8,8 16,4 
9 barvy, laky Francie výbuch, požár 26,6 - 
10 vinyl chlorid (monomer) Norsko výbuch, požár 16,7 67,4 
11 čerpací stanice, terminál Francie výbuch, požár 26,6 - 
12 petrochemie Holandsko požár 4,3 18,4 
13 syntetické palivo J. Afrika požár 18 39 
14 lineární alkylbenzen Indie požár 9,6 22,7 
15 barvy, zpracování suroviny Německo výbuch, požár 62,6 76,5 
16 polyester Francie výbuch, požár 6,8 32,5 
17 rafinérie ropy Japonsko výbuch, požár 30,7 43,6 
18 etylénoxid a glykoly Belgie výbuch, požár 79,4 208,8 
19 amoniak Francie požár 0,6 23 
20 rafinérie ropy USA výbuch, požár 78,5 - 
21 syntetické palivo J. Afrika požár 6,2 104,5 
22 olefiny, štěpení etylénu USA požár 30 60 
23 zkapalňování a separace plynu Thajsko prasklá hlava 7,9 20,2 
24 rafinérie ropy Venezuela požár 20 - 
25 olefiny, štěpení etylénu USA výbuch, požár 8 56 
26 rafinérie ropy USA hurikán 134 138,4 
27 polymery J.Korea výbuch, požár 26,4 20,7 
28 polymery USA výbuch, požár 718 675 
29 rafinérie ropy Německo požár 8,8 20,6 
30 petrochemie USA mráz 17,2 64 
31 petrochemie USA mráz 1 20 
32 rafinérie ropy USA mráz - 46 
33 rafinérie ropy USA mráz - 63,3 
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PŘÍLOHA 4 – Kritérium přijatelnosti společenského rizika 
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případů  N 
frekvence 
Fv (událostí x rok-1) 
NEPŘIJATELNÉ 
RIZIKO 
PŘIJATELNÉ 
RIZIKO 
stávající zařízení 
nové zařízení 
